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ALCOHOLISTEN EN HUN PARTNERS
Een onderzoek naar de huwelijksrelatie van manndijke drinkers
1. Intervening at the maritaVfamily level with nonalcoholic family mem-
bers can motivate an initial commitment to change in the alcoholic who
is unwilling to seek help. (T.]. O'Farrell, 1989).
2. Marital therapy alone, or in addition to individual alcoholism treatment,
produces better marital and/or drinking outcomes during the 6 months
following treatment entry than methods that do not involve the spouse.
rrj. O'Farrell, 1989).
3. The most promising marital approach to alcoholism is behavioral mari-
tal therapy (BMT) that combines both a focus on the drinking plus
work on more general marital relationship issues. (T.j. O'Farrell, 1989).
4. In de therapeutische praktijk rond alcoholafhankelijkheidsproblema-
tiek is het uitgangspunt dat alcohol in de fles zit en niet in de genen
bruikbaarder dan het evidente onderzoeksgegeven dat erfelijke facto-
ren een belangrijke rol kunnen spelen bij het ontstaan van alcoho-
lisme. (H.j.T.M. Corthals),
5. Marriage is, in fact, more successful than prison as a means of social
control. 0. Prochaska &]. Prochaska, 1978).
6. Bezien vanuit het collusie-concept van Willi bestaat er geen verschil in
relatiedynamiek tussen heterosexuele en homosexuele paren.
7. De omhelzing is een bijzondere vonn van circulaire communicatie.
8. Het ontbreken van de term 'vrouwenhulpverlening' in Van Dale geeft
steun aan de opvatting dat du begrip geen bestaansrecht heeft als spe-
cifieke vonn van hulpverlening.
9. Dat van het totale budget gezondheidszorg (55 miljard gulden in
1992) nog geen 7 procent wordt besteed aan voorzieningen voor gees-
telijke gezondheidszorg mag niet tot de conclusie leiden dat de Neder-
landse bevolking lichamelijk ziek en geestelijk gezond is.
10. Evenals bij de DSM-III wordt bij de bepaling van het juiste lichaamsge-
wicht een te sterk accent gelegd op natuurwetenschappelijke criteria
met veronachtzaming van psychodynamische factoren.
11. Statistics are like bikinis: what they reveal is suggestive, what they
conceal is vital. (P Watzlawick, 1977).
12. Stich is duitser dan Becker. (E.B.A.M. ter Heine).
B.G.T.]. ter Heine, 17 september 1993.
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Aan het schrijven van een proefschrift in het algemeen en over alcoholproble-
matiek in het bijzonder liggen verschillende motieven ten grondslag. Een be-
wuste beweegreden was enerzijds de gebrekkige kennis van veel psychothe-
rapeuten over dit thema en anderzijds de beperkte psychotherapeutische
know-how in de verslavingszorg.
Ik koos verder voor een onderwerp dat mij al vele jaren fascineerde en
waarover tot nu toe in Nederland nauwelijks is gepubliceerd: het bijzondere
samenspel tussen de drinker en zijn vrouw. Met dit proefschrift is tevens be-
oogd een eerste Nederlandstalig overzicht te verschaffen van de belangrijkste
literatuur over het alcoholische huwelijk, overigens zonder de pretentie van
volledigheid. Ook het empirisch onderzoek is een eerste systematische explo-
ratie van de huwelijksrelatie van mannelijke alcoholisten in (een beperkt deel
van) Nederland.
Van velen die mij voorgingen wist ik reeds dat promoveren een proces is
'per aspera ad astra'. Ook ik heb in de voorbije periode momenten van im-
passe ervaren. Daarentegen denk ik met veel genoegen terug aan mijn be-
zoek aan de sympathieke Jllig Willi, hoogleraar Psychiatrie en Psychothera-
pie in ZUrich; en aan mijn studiereis naar de Verenigde Staten waar ik
gasfvrij werd ontvangen door TImothy O'Farrell, als 'Associate Professor of
Psychology' verbonden aan de Afdeling Psychiatric van de Harvard Medical
School te Boston. De persoonlijke kennismaking met coryfeeen als Thomas
Szasz en George Vaillant heeft vee! indruk gemaakt.
Voor een wezenlijke bijdrage aan de totstandkoming van dit proefschrift
dank ik in de eerste plaats de ongeveer 225 naamloze echtparen die aan het
empirisch onderzoek hun medewerking hebben verleend. Voor de recrutering
van deze proefpersonen kon ik een beroep doen op de CAD's en RIAGG's uit
de volgende vier Brabantse regia's: Eindhoven, Helmond, 's-Hertogenbosch
en Tilburg. Ook de volgende huisartsen werkten hieraan mee: V. Driessen,
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C. Kemp, A. Kessener, J. de Lint, G. Maas, W. Mulder, I.Smulders en G. Ver-
schuuren. Het manuscript werd stilistisch gezuiverd door H. Corthals, psy-
chiater, al vele jaren mijn vaste dinsdagavondgezel in het CAD te 's-Herto-.
genbosch. De literatuurlijst werd gecorrigeerd door Mw. M. de Bever,
medisch bibliothecaresse in het algemeen psychiatrisch ziekenhuis 'Reinier
van Arkel' te Vught.
De volgende twee personen verdienen extra vermelding: H. Bergmans, bij
de start van het onderzoek nog stagiair, thans werkzaam als psycholoog en in
opleiding tot psychotherapeut, eveneens in 'Reinier van Arkel'. Tot aan het
eind is hij nauw bij het onderzoek betrokken geweest. Vooral zijn hulp bij de
statistische verwerking van de gegevens was voor mij van zeer grate beteke-
nis; Mw. G. Bijveld, secretaresse sector Volwassenenzorg van het Bossche
RIAGG, zat talrijke uren achter de tekstverwerker en corrigeerde met enge-
lengeduld vele malen de tekst.
Mijn beide promotoren vormden een fraai voorbeeld van een hooggeleerde
complementaire dyade: de statistofobe clinicus W. de Moor becommenta-
rieerde vooral het theoretische gedeelte; de methodoloog E. Bijnen met zijn
permanente scepsis over de 'klinische blik' gaf intensieve ondersteuning bij
de analyse van de data en de interpretatie van de onderzoeksresultaten. Uit
de vele vruchtbare zakelijke contacten met hen is ook een betekenisvolle per-
soonlijke verstandhouding gegroeid.
Last but not least noem ik mijn 'significant others': Ivonne, Edwin en Ro-
gier. Vooral in de slotfase hebben zij mij menigmaal moeten ervaren als een
psychologisch afwezige echtgenoot en vader.
Aan hen allen betuig ik mijn dank.
Inleiding
Dit proefschrift behandelt de huwelijksrelatie van alcoholisten. Hoe ontstaat
een Ialcoholic marriage', wat zijn de kenmerken ervan, hoe verlopen de inter-
acties tussen de drinker en zijn vrouw? Wordt excessief drinken veroorzaakt
door een verstoorde huwelijksrelatie of omgekeerd, leidt het drinken uitein-
delijk tot een ontwricht huwelijk met zelfs echtscheiding als gevolg?
Zowel binnen als buiten de verslavingszorg bestaan stereotiepe opvattin-
gen over een alcoholisch echtpaar, Het koppel wordt afgeschilderd als een
'paar apart', van het type: Ivan elkaar meugen ze niet, bij elkaar deugen ze
niet'. De drinkende man zou zich gedragen als een afhankelijk, aandacht op-
eisend kind, met zijn vrouw in de rol van een hem met zorg omringende
moeder. Hieruit zou een interactiepatroon resulteren dat in termen van Willi
(1975) gemterpreteerd kan worden als een orale collusie.
Des te opvallender mag het worden genoemd dat in Nederland tot op he-
den geen empirisch onderzoek is verricht waarin deze klinische impressies
worden bevestigd dan wel weerlegd. De belangstelling voor gezinsinteracties
bij verslaafden groeide hier pas na 1981, het [aar waarin de Amerikanen Stan-
ton en Todd hun structureel-strategische therapiemodel aan een breed Ne-
derlands publiek presenteerden. Dit model werd met enthousiasme ontvan-
gen, yond vooral navolging bij de toepassing van gezinstherapie bij jeugdige
drugsverslaafden maar nauwelijks bij de behandeling van alcoholische echt-
paren. Dit gegeven strookt met de algemene tendens dat drugsgebruik meer
publieke belangstelling krijgt dan alcoholisme, terwijl volgens Van Epen
(1983) alcohol in onze cultuur toch meer schade veroorzaakt dan alle andere
drugs bij elkaar.
Doel van dit proefschrift is dan ook na te gaan of, en zo [a, in welk opzicht,
de huwelijksrelatie van alcoholisten zich onderscheidt van het huwelijk van
niet-alcoholische mannen en wat hiervan de consequenties zijn voor de be-
handeling van het overmatig drinken en daarmee samenhangende relatie-
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stoornissen. De complexiteit van het fenomeen 'alcoholisme' vereist echter
een glob ale terreinverkenning en -afbakening alvorens de inhoud en opzet
van dit proefschrift nader kunnen worden toegelicht.
Alcoholisme: een deflnieringsprobleem
Een van de hete hangijzers in de literatuur is de definieringsproblematiek
rond de term 'alcoholisme'. Rothberg (1986) constateert dat er geen enkele
definitie bestaat die algemeen wordt aanvaard. Van Dijk (1984) spreekt over
het netelige en verwarrende probleem van de 'vijf V's': 'Verschillende au-
teurs vermelden over verschlllende aspecten van verschillende typen van al-
coholisten, op verschillende wijze, verschillende gegevens'. Hij wijst erop dat
de term schematisch gezien in drie betekenissen gebruikt wordt:
1.Elk (ook incidenteel of zelfs eenrnalig) gebruik van alcohol dat schade toe-
brengt aan de betrokkene of zijn omgeving;
2. Een repetitief of continu, meestal langdurig (jarenlang), excessief gebruik
van alcohol, dat schade veroorzaakt;
3. Verslaving aan alcohol, het niet meer kunnen leven zonder alcohol, tot ui-
ting komend in 'craving' (een overweldigend verlangen naar alcohol,
waaraan geen weerstand geboden kan worden), 'loss of control' (na het in-
nemen van een of enkele consurnpties gaat het drinken door) of 'inability
to abstain' (het onvermogen zonder een bepaalde hoeveelheid alcohol per
dag te kunnen leven);
In de herziene versie van de Diagnostic Statistical Mental Disorders (DSM-
Ill-R) van de American Psychiatric Association (1987), ook in Nederland
thans het meest toegepaste psychiatrische rubriceringssysteem, is de voor ve-
len beladen term 'alcoholisme' komen te vervallen. Daarentegen worden
twee categorieen onderscheiden: 'dysfunctioneel gebruik' van alcohol en
'psycho-organische stoornissen' ten gevolge van alcohol. Binnen de categorie
'dysfunctioneel gebruik' wordt vervolgens een onderscheid gemaakt tussen
'alcoholafhankelijkheid' en 'alcoholrnisbruik'. Van 'alcoholafhankelijkheid' is
sprake als:
A. ten minste drie van de volgende criteria aanwezig zijn:
1. Het rniddel wordt vaak in grotere hoeveelheden of gedurende een lan-
gere tijd gebruikt dan betrokkene van plan was;
2. De hardnekkige wens of een of meer weinig succesvolle pogingen om
het gebruik van het rniddel in de hand te houden;
3. Een groot deel van de tijd gaat op aan de noodzakelijke activiteiten om
aan het rniddel te komen, het gebruik van het rniddel, of aan het hers tel
van de gevolgen;
4. Frequente intoxicatie- of onthoudingsverschijnselen als verwacht wordt
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dat voldaan moet worden aan belangrijke verplichtingen op het werk,
op school of thuis, of als het gebruik van het middel fysiek gevaarlijk is;
5. Belangrijke sociale of beroepsmatige bezigheden of vrijetijdsbesteding
wordt gestaakt of beperkt als gevolg van het gebruik van het middel;
6. Voortdurend gebruik van het middel ondanks de wetenschap dat men
een hardnekkig of terugkerend sociaal, psychisch of lichamelijk pro-
bleem heeft dat veroorzaakt wordt of verergerd wordt door het gebruik
van het middel;
7. Opvallende tolerantie: behoefte aan duidelijk steeds grotere hoeveelhe-
den van het middel om een intoxicatie of de gewenste werking te ver-
krijgen, of een verminderd effect bij voortgezet gebruik van dezelfde
hoeveelheden;
8. Karakteristieke onthoudingsverschijnselen;
9. Het mid del wordt vaak gebruikt om onthoudingsverschijnselen te ver-
lichten of te vermijden;
B. Enkele van deze verschijnselen ten minste een maand aanwezig waren of
herhaaldelijk voorkwamen gedurende een langere periode.
De mate van alcoholafhankelijkheid kent de volgende gradaties: licht, matig
en ernstig afhankelijk. 'Alcoholmisbruik' is in DSM-III-R een zogenaamde
restcategorie geworden waarbij sprake is van regelmatig gebruik met gevaar-
lijke gevolgen, dan weI gebruik dat uitsluitend voldoet aan criterium A 6.
Alcoholisme: een multidisciplinair probleem
Alleen al over de psychologische aspecten van alcoholisme verschenen de af-
gelopen tien jaar in Engelstalige wetenschappelijke tijdschriften meer dan
tienduizcnd publica ties (Database Psychological Abstracts KUB, 1992). Alco-
holisme vormt echter een onderzoeksterrein voor vele en uiteenlopende dis-
ciplines en kan niet tot een psychologisme worden gereduceerd. 'The field of
alcoholism is vast, ranging from the microprocesses of intracellular biology
to issues of national and international social policy. The problems associated
with alcoholism involve biological, psychological, social and cultural proces-
ses', (Pattison & Kaufman, 1982). Deze aspecten vindt men ook terug bij
Compernolle (1981) die met betrekking tot de etiologie van alcoholisme drie
vormen van reducerend denken onderscheidt: een somatogeen, psychogeen
en sociogeen reductionisme.
Wat betreft het somatische aspect kan worden vastgesteld dat ondanks de
aanwezigheid van genetische determinanten de moleculaire biologie, met
name het DNA-onderzoek, tot op heden geen specifieke gen-afwijkingen
heeft aangetoond (Blum e.a. 1990). Het is hoogst onwaarschijnlijk dat er ooit
een enkel alcoholisme-gen geldentificeerd zal worden dat zowel noodzake-
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lijk als voldoende is om alcoholist te worden. Alcoholisme is eerder het ge-
volg van de interacties tussen verschillende genen. Maar zelfs de drager van
zo'n afwijkende genenstructuur is nog niet gedoemd alcoholist te worden.
Pas onder bepaalde externe omstandigheden wordt alcoholisme expliciet.
Derhalve kan verslaving aan alcohol niet worden beschouwd als een louter
genetisch bepaalde ziekte.
Vooral psychoanalytisch onderzoek naar de psychologische karakteristie-
ken van de drinker heeft weliswaar een aantal vaak voorkomende gedrags-
kenmerken opgeleverd, maar onvoldoende om te kunnen spreken van een
specifiek alcoholische persoonlijkheidsstructuur (Schaap, 1987). En uit geen
enkele publicatie tot nu toe is gebleken dat ernstige vormen van alcohelisme
uitsluitend kunnen worden toegeschreven aan ongunstige omgevingsfacto-
reno Heden ten dage wordt alcoholisme dan ook beschouwd als een multifac-
torieel bepaald syndroom, waarbij de persoonlijkheidsstructuur van de ge-
bruiker, de sociale omstandigheden en het middel in onderlinge interactie elk
hun eigen rol spelen (Schaap, 1986).
Alcoholisme: een maatschappelijk probleem
Niet alleen in talrijke wetenschappelijke publica ties ( o.a. Schippers, 1981)
maar ook in even zovele populaire geschriften (o.a. Veenstra & Meijer, 1990)
en voorlichtingsbrochures wordt uitleg gegeven over de eigenschappen en
werking van alcohol, haar invloed op lichaam en geest en de nadelige gevol-
gen van overmatig gebruik op korte en lange termijn. Evenmin ontbreken
statistische overzichten met tabellen en grafieken vol indrukwekkende pre-
valentie- en sterftecijfers, aantallen verkeersongevallen en ziekenhuisopna-
mes als direct of indirect gevolg van overmatig drinken. Een probleem wordt
echter pas maatschappelijk, economisch en dus ook politiek interessant als
het wordt uitgedrukt in liefst grote sommen gelds. Op basis hiervan kan mis-
bruik van alcohol in de Verenigde Staten, een land dat graag als voorbeeld
naar voren wordt geschoven, het duurste gezondheidsprobleem genoemd
worden (Steele & Josephs, 1990). Maar ook in Nederland liegen de cijfers er
niet om. De maatschappelijke kosten die alcoholproblematiek teweeg brengt,
worden geschat tussen de twee en drie miljard gulden per jaar (Nitters, 1985;
N.E.I., 1990). Hierbij worden de volgende sectoren van maatschappelijke kos-
ten onderscheiden: gezondheidszorg (inclusief Consultatiebureaus voor Al-
cohol en Drugs), politie/justitie, uitvallen van arbeidskracht en verkeers(on)
veiligheid. Deze verontrustende getallen hebben de Rijksoverheid ertoe be-
wogen een alcoholmatigingsbeleid te propageren met als centrale doelstel-
ling de preventie van gezondheidsrisico's en maatschappelijke problemen
die voortvloeien uit het gebruik van alcohol (Ministerie van Welzijn, Volksge-
zondheid en Cultuur, 1988).
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A1coholisme: een gezins- en huwelijksprobleem
Minder objectief aantoonbaar en moeilijker te kwantificeren, maar daardoor
nog niet minder ernstig, is de emotione1e en relationele schade die door alco-
holisme wordt aangericht aan huwelijk en gezin. Inverreweg de meeste geval-
len ontstaat problematisch alcoholgebruik binnen de context van een huwe-
lijks- en gezinssituatie. De grootste groep van aleoholisten wordt gevormd
door volwassen mannen, gehuwd of gehuwd geweest. 'Early studies sugge-
sted that alcoholics were an unsocialized and homeless group of people who
were not likely to marry whereas later research showed that alcoholics are just
as likely as persons in the general population to marry but are at least four ti-
mes more likely to separate or divorce' (paolino & McCrady, 1978 b). Bij onder-
zoek en behandeling van gehuwde alcoholisten valt steeds opnieuw op hoe
diep het overmatig drinken ingrijpt binnen de huwelijks- en gezinssituatie:
spanningen en conflicten tussen beide partners, gezondheidsproblemen, finan-
dele moeilijkheden, stoornissen op het werk en in de relatie met familie, vrien-
den en kennissen. Maar alcoholisme heeft ook ernstige repercussies op de ove-
rige gezinsleden. Kinderen van aleoholisten vormen een risicogroep, vertonen
een breed scala van ontwikkelings-, leer- en opvoedingsstoornissen. De aanwe-
zigheid van een alcoholische ouder verhoogt de kans op sexueel misbruik en
mishandeling van kinderen (Rensen, 1990). Als groep lopen zij een verhoogd
risico om in hun volwassenheid zelf ook alcoholist te worden, of met een alco-
holist te trouwen. Er is een beweging om COA's (Children Of Alcoholics) als
een aparte categorie in DSM-ill onder te brengen. Opgroeien met alcoholische
ouders wordt dan gezien als een Post-Traumatische Stress-Stoornis met symp-
tomen als acute angst, nachtmerries en slaapstoornissen, vergelijkbaar met de
ervaringen van oorlogsslachtoffers of kinderen van de Holocaust (Koninckx,
1991). Alcoholisme is derhalve een intrusief fenomeen: 'anyone living close to
an alcoholic will be psychologically stressed' (Kaufman, 1986).
Met de introductie van de Algemene Systeemtheorie voltrok zich een revo-
lutie in het denken over psychopathologische fenomenen. Ofschoon systeem-
denken niet vereenzelvigd mag worden met gezinstherapie, verwierf het,
historisch gezien, eerst en vooral in deze gedaante zijn marktaandeel in de
psychiatrie (Cambien, 1989). Bij de behandeling van psychische stoornissen
werd het accent verlegd van de individuele patient naar het gezinssysteem.
Dit heeft er onder meer toe geleid dat gezinstherapie het psychotherapeuti-
sche toverwoord van de jaren tachtig werd. Ook met betrekking tot alcoho-
lisme werd de aandacht voor de individuele drinker verplaatst naar het rela-
tionele netwerk waarbinnen zijn alcoholproblemen zijn ontstaan en van
waaruit zij ook worden onderhouden. Overmatig drinken werd in verband
gebracht met dysfunctionele gezinsrelaties.
Verschillende auteurs (Minuchin e.a., 1978; Stierlin, 1978; Boeckhorst, 1980;
Nevejan, 1983) hebben evenwel aangetoond dat de oorzaak van vele ge-
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zinsproblemen gelegen is in de wijze waarop ouders als partners omgaan
met hun onderlinge relatieconflicten. Voor wat alcoholisme betreft wijst Mil-
ler (1976) erop dat: 'intense marital conflict, marital separation, and divorce
are frequent concomitants of alcoholism'. Maar onmiddellijk voegt hij eraan
toe dat: 'marital difficulties and excessive drinking appear to be so interrela-
ted that it has not been possible to determine which event precipitates the ot-
her. It is most likely that while excessive drinking increases marital tension,
marital conflict also increases the likelihood of alcohol abuse. In any event,
most clinicians agree that alterations in the relationship between an alcoholic
and his spouse provide an atmosphere that is more conducive to sobriety'.
De aandacht voor het gezinssysteem spitst zich derhalve toe op het 'alcoholic
couple'.
Alcoholische paren: de man of de vrouw als overmatig drinkende partner
Er is de afgelopen jaren veel (voornamelijk Amerikaans) onderzoek verricht
naar de karakteristieken van 'alcoholic couples'. Dit betreffen echtparen
waarvan (meestal) een van beide partners problematisch drinkt. In verreweg
de meeste studies gaat het om mannelijke drinkers en hun vrouwelijke part-
ner. Lammers e.a. (1988) concluderen voorzichtig dat onmatig drinken en al-
coholproblematiek bij vrouwen door de geschiedenis heen een marginaal
verschijnsellijkt te zijn geweest. Er zijn vol gens hen echter redenen om aan te
nemen dat vrouwen momenteel bezig zijn met een inhaalmanoeuvre, hoewel
er geen sprake is van een dramatische toename op dit terrein. Jaarstatistieken
uit het Landelijk Alcohol en Drugs Informatiesysteem (LADIS 1991) bevesti-
gen deze impressies. De afgelopen jaren stonden bij de CAD's vanwege alco-
holproblematiek bijna vier maal zoveel mannen als vrouwen ingeschreven,
terwijl deze laatste categorie nauwelijks een stijging vertoont. Maar schijn
kan bedriegen. Alcoholproblematiek bij vrouwen wordt dikwijls niet tijdig
onderkend, noch door hen zelf, noch door hun naaste omgeving (bijvoor-
beeld de huisarts): 'typically, women are misdiagnosed as having 'nerve pro-
blems' and are given tranquilizers' (Perodeau, 1984). Ook als object van on-
derzoek is problematisch alcoholgebruik door vrouwen lang onderbelicht
gebleven. Pas sinds enkele jaren is er sprake van een groeiende belangstelling
voor 'female alcoholism'. Waarschijnlijk heeft dit mede te maken met het ge-
geven dat alcoholisme bij mannen een groter maatschappelijk probleem is.
Buitensporig drinken door mannen gaat nogal eens gepaard met 'acting out'-
gedrag: agressie, criminaliteit en vandalisme. Vrouwelijke alcoholisten zouden
zich eerder manifesteren als 'stille' en teruggetrokken drinksters, geteisterd
door een laag zelfwaardegevoel, depressiviteit, angst- en schuldgevoelens en
een masochistisch gekleurde agressieregulatie. Door sommige auteurs wor-
den vrouwelijke drinkers in twee categorieen onderscheiden: 'The first type
Inleiding I 19
of female drinker is older, middle-class and well-educated. She started drin-
king at a later age and progressed through the illness very quickly. The se-
cond type is younger, less sophisticated. She drinks more and publicly, and
tends to be in trouble with the law. Alcoholism is usually only one of her
many problems' (Perodeau, 1984). Ook onderzoek naar de huwelijksrelatie
van vrouwelijke drinkers is zeer schaars en bevat bovendien tegenstrijdige
bevindingen. Zo zouden volgens Schuckit (1972) de huwelijksrelaties van
vrouwelijke drinkers vaker door echtscheiding eindigen dan van mannelijke
alcoholisten, terwijl Paolino en McCrady (1978 b) hogere echtscheidingsper-
centages aantreffen bij excessief drinkende mannen. Vaker dan mannen noe-
men vrouwelijke drinkers huwelijksmoeilijkheden (communicatiestoornis-
sen, sexuele problematiek) als oorzaak van hun overmatig alcoholgebruik.
Alcoholische paren en relatietherapie
Invergelijking met andere psychische stoornissen verscheen alcoholisme pas
laat in het vizier van gezins- en relatietherapeuten. De opvatting dat overma-
tig drinken vooral het gevolg is van een 'disease of the individual' en dus op
de allereerste plaats om een individuele benadering vraagt, bleek hardnek-
kig. Bovendien werden alcoholisten geassocieerd met zwervers, daklozen en
andere suspecte randfiguren, terwijl velen van hen toch een redelijk gemte-
greerd bestaan leiden. Deze stereotiepe karakterisering bezorgde alcoho-
lisme, zeker in kringen van traditionele psychotherapeuten, een lage status in
de pikorde van psychische stoornissen, culminerend in een houding van the-
rapeutisch defaitisme. Pas tegen het einde van de jaren zestig richtte men
zich voor het eerst op het ontstaan van excessief alcoholgebruik in relatie tot
dysfunctionele gezinnen. De achterstand op dit terrein werd snel ingehaald
door een expansieve groei van publicaties, zowel met betrekking tot de theo-
rie als de praktijk van gezinsbehandeling bij aIcoholisme. In 1974 riep het
Amerikaanse National Institute on Alcoholism and Alcohol Abuse (NIAAA)
'marital and family treatment approaches' uit tot 'one of the most outstan-
ding current advances in the area of psychotherapy of alcoholism' (Keller,
1974).
Lange tijd werden de termen 'gezinstherapie' en 'relatietherapie' in een
adem genoemd maar steeds vaker worden deze termen thans gescheiden ge-
bruikt. In 1978 verscheen het eerste uitgebreide handboek over 'Marriage and
Marital Therapy' (paolino & McCrady, 1978 a), gevolgd door dat van Shole-
var (1981) en Jacobson en Gurman (1986). Relatietherapie heeft, aldus Neve-
jan (1983), naast de veel meer bekende gezinstherapie een eigen grond van
bestaan, met specifieke indicatie- en contra-indicatiegebieden, aparte relatie-
dynarnische theorieen en technieken en met eigen resultaten. De talrijke bui-
tenlandse publikaties over excessief alcoholgebruik en gezinsbehandeling
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staan in contrast met de Nederlandse situatie: uit informatie van CAD's blijkt
dat gezinstherapie bij alcoholisten nauwelijks wordt toegepast. Over het al-
gemeen bestaat er een sterke weerstand bij de drinkende echtgenoot/vader
om zijn alcoholproblematiek in aanwezigheid van zijn kinderen ter discussie
te stellen. Overigens valt deze weerstand ook te bespeuren bij vrouwen van
alcoholisten. 'Most clients typically do not view the drinking problem from a
systemic, interactional perspective' (Zweben e.a., 1983). am deze reden pre-
fereert O'Farrell (persoonlijke mededeling, 1990) de term 'spouse involving
therapy' boven relatietherapie. Aangezien voortijdige beeindiging van be-
handeling een bekend verschijnsel is bi] alcoholisten, bereidt hij zijn therapie
zorgvuldig voor, onder meer door middel van gesprekken vooraf met beide
partners afzonderlijk.
De opzet van dit proefschrift
De hierboven geschetste problematiek verklaart de afbakening van ons on-
derzoeksobject, namelijk alcoholische paren waarvan de man kan worden
aangewezen als de problematische drinker.
Dit proefschrift omvat zowel een literatuurstudie als een empirisch onder-
zoek naar de huwelijksrelatie van mannelijke alcoholisten. In het eerste en
theoretische gedeelte wordt een overzicht gegeven van de verschillende vi-
sies op het 'alcoholic marriage', dat wil zeggen op het ontstaan en in stand
blijven van problema tisch alcoholgebruik binnen het huwelijk. Globaal ko-
men deze verklaringsmodellen overeen met de drie hoofdstromingen binnen
de relatietherapie: psychoanalytische, gedragstherapeutische en systeem-
theoretische relatietherapie. Als vierde (bescheiden) stroming wordt ook wel
de existentiele, ervaringsgerichte relatietherapie genoemd (Nevejan, 1988).
Aangezien vanuit deze hoek echter geen onderzoek naar alcoholische huwe-
lijksrelaties bekend is, blijft deze richting verder buiten beschouwing. Het
theoretische gedeelte eindigt met een poging tot integratie van de gepresen-
teerde modellen, waarmee een belangrijke trend wordt gevolgd binnen de
hedendaagse psychotherapie: de toenadering van de diverse therapeutische
richtingen (Lemmens e.a., 1991).
In het tweede gedeelte van dit proefschrift wordt verslag gedaan van een
empirisch onderzoek naar de huwelijksrelatie van mannelijke drinkers. Cen-
traal hierbij staat de vraag: kenmerken deze 'alcoholic marriages' zich door
specifieke eigenschappen en/of patronen waardoor zij zich onderscheiden
van huwelijksrelaties van mannen die andersoortige psychische stoornissen
vertonen zoals depressiviteit, angst- en somatoforme klachten. Bij dit onder-
zoek wordt ook nog een derde groep (Controle-groep) betrokken, bestaande
uit echtparen waarvan door geen van beide partners psychische en/of rela-
tionele stoornissen worden ervaren. Onderzocht worden variabelen als hu-
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welijkssatisfactie, echtelijke communicatie en conflictgebieden. Naast deze
vooral interactionele kenmerken zal ook een aantal relevante individuele ge-
gevens over beide partners worden onderzocht. Ten slotte zullen mede op
basis van de empirische resultaten conclusies worden getrokken met betrek-
king tot zowel de theorievorming als de behandeling van problematisch alco-








Binnen de curatieve hulpverlening in de geestelijke gezondheidszorg kan
psychotherapie als een specifieke functie worden onderscheiden naast bij-
voorbeeld crisisinterventie en psychosociale begeleiding. Psychotherapie is
gebaseerd op psychologische theorieen en heeft niet aIleen tot doel opheffing
of vermindering van symptomen maar ook de groei en verdere ontwikkeling
van de zelfrealisering van de patient (Dijkhuis, 1978). Psychotherapie als pro-
fessionele discipline is nauwelijks een eeuw oud, in Nederland werd de term
voor het eerst gebruikt door de psychiater / schrijver Frederik van Eeden
(1892). Vooral sinds de jaren zestig heeft de psychotherapie zich stormachtig
ontwikkeld, resulterend in een ongebreidelde wildgroei van therapievormen.
Inventarisaties door Karasu (1986) en Parloff (1986) leveren meer dan vier-
honderd psychotherapietypen op.
In ons land heeft de Nederlandse Vereniging voor Psychotherapie (NVP)
baanbrekend werk verricht bij het ordenen van deze psychotherapeutische
chaos. Resultaat hiervan is onder meer dat er in Nederland thans een 'offi-
ciele' psychotherapie bestaat die gedefinieerd wordt als 'het op wetenschap-
pelijk verantwoorde wijze behandelen door een deskundige, die daarvoor is
opgeleid, van patienten in die zin, dat zij hulp behoeven voor psychische
moeilijkheden, conflicten of stoornissen door middel van het op methodische
wijze vestigen, structureren en hanteren van een relatie, teneinde die psychi-
sche moeilijkheden, conflicten en stoornissen of te heffen of te verminderen
(Nota Verhagen, 1980). Tot halverwege de jaren zestig heeft de psychoanalyti-
sche benaderingswijze het psychotherapie-veld gedomineerd (Dijkstra e.a.,
1988). Vooral na de Tweede Wereldoorlog groeide de behoefte aan psycholo-
gische hulp en kon hierin door het relatief geringe aantal psychoanalytici on-
voldoende worden voorzien. Bovendien werden vele patienten niet geschikt
bevonden voor zo'n langdurige en intensieve behandeling. Mede hierdoor
werden nieuwe psychotherapeutische orienta ties ontwikkeld zoals de Roge-
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riaanse of experientiele psychotherapie, de gedragstherapie en de systeem-
therapie.
Psychotherapie bij alcoholisten.
Het ontbreken van een eenduidige terminologie heeft ertoe geleid dat vele
psychotherapeuten alle vormen van problema tisch alcoholgebruik gemaks-
halve onder de noemer 'verslaving' plaatsen. Het gevolg hiervan is vaak uit-
sluiting van psychotherapie; immers, bij de indicatiestelling van de verschil-
lende vormen van ambulante psychotherapie geldt verslaving praktisch
altijd als contra-indicatie. Shapiro (1977) verklaart dit als voIgt: 'alcoholics are
regarded as unmotivated and frustrating patients and most psychotherapists
are reluctant to work with them'. Psychoanalytici zijn van mening dat alco-
holisten op grond van hun persoonlijkheidskenmerken niet voldoen aan de
algemene voorwaarden voor een inzichtgevende psychotherapie. Het zou
hen ontbreken aan voldoende motivatie, lijdensdruk, ik-sterkte en introspec-
tief vermogen. Zelfs zouden zij al niet in staat zijn zich te voegen naar basale
randvoorwaarden als: zich aan therapie-afspraken houden, op tijd verschij-
nen et cetera. Helaas hebben vele psychotherapeuten uit andere richtingen
min of meer kritiekloos deze negatieve en stereotiepe opvattingen overgeno-
men met als gevolg dat een grote groep van problematische drinkers lange
tijd bleef uitgesloten van adequate behandeling. Overigens kan er in dit
verb and op worden gewezen dat verreweg de meeste patienten die zich van-
wege andere psychische stoornissen dan alcoholisme voor behandeling aan-
melden, evenmin voldoen aan de hoge eisen die aan psychoanalyse-kandida-
ten worden gesteld. Het psychotherapeutische getij keert echter. Steeds vaker
worden verschillende vormen van psychotherapie, waaronder psychoanaly-
tische- en groepspsychotherapie, bij alcoholisten toegepast en beschreven
(Geerlings, 1985; Schaap, 1986; Vos, 1988;Salome-Finkelstein, 1988). Luidt de
conc1usie dat de behandeling van alcoholproblematiek lange tijd door psy-
chotherapeuten werd verwaarloosd, een duidelijke uitzondering op deze re-
gel geldt de gedragstherapie. Van meet af am hebben gedragstherapeuten
zich beijverd voor nieuwe methodes en technieken bij de behandeling van
problematisch alcoholgebruik. Op het gebied van empirisch onderzoek en
evaluatie heeft de gedragstherapie zich zonder meer een grote voorsprong
verworven op de andere psychotherapeutische scholen. De Nederlandse Ver-
eniging voor Gedragstherapie kent zelfs een aparte sectie Verslaving.
Het ontstaan van de relatietherapie.
Een historische schets van de relatietherapie mondt uit in contemporaine ge-
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schiedschrijving. Ofschoon zij haar bekendheid vooral te danken heeft aan de
gezinstherapie, is de geschiedenis van de relatietherapie ouder. Omstreeks de
jaren dertig en veertig verschenen de eerste publica ties over echtparen met
relatiestoornissen door psychoanalytische onderzoekers als Oberndorf (1934,
1938) en Mittelmann (1944, 1948). Voor wat betreft de Nederlandse praktijksi-
tuatie konden echtparen met huwelijksproblemen in deze periode terecht bij
de verschillende confessionele bureaus voor levens- en gezinsvragen. Hier
yond 'huwelijkscounseling' plaats: begeleiding van echtparen bij hun huwe-
lijksproblemen, maar nog niet gebaseerd op een duidelijk theoretisch referen-
tiekader. Het 'officiele' begin van de relatietherapie ligt pas in 1983, het jaar
waarin de Nederlandse Vereniging van Relatie- en Gezinstherapie werd op-
gericht. Pas drie jaar later, in 1986, werd de NVRG erkend als specialistische
psychotherapievereniging. En sinds 1989 heeft zij een eigen tijdschrift: 'Sys-
teemtherapie'. Lag het accent aanvankelijk nog op de individuele partners,
binnen de hedendaagse relatietherapie staan de interacties en onderlinge ver-
houding tussen beide partners centraal (Nevejan, 1988). Maar het systeem-
theoretische denken met 'circulariteit' als kembegrip wordt meer door rela-
tietherapeuten aangehangen dan door patienten, Slechts een minderheid van
degenen die om hulp aankloppen bij de verschillende ambulante GGZ-instel-
lingen (RIAGG's, psychiatrische poliklinieken) meldt zich expliciet aan van-
wege huwelijksmoeilijkheden. Verreweg de meesten brengen bij aanmelding
individuele klachten naar voren als depressiviteit, angsten en lichamelijke
symptomen. In de onderzoeksfase blijkt regelmatig dat aan deze gemdividu-
aliseerde of gesomatiseerde klachten problemen in de relatie ten grondslag
liggen. Het ter discussie stellen van deze relatiestoornissen wordt echter als
bedreigend ervaren. Weerstand tegen relatietherapie berust vaak op schei-
dings angst.
Relatietherapie bij alcoholisten: een integratieve onderneming
Binnen de huidige relatietherapie kan men drie belangrijke stromingen on-
derscheiden: psychoanalytische, gedragstherapeutische en systeemtheoreti-
sche relatietherapie. Elke van deze stromingen biedt ook een verklaring voor
wat Paolino en McCrady (1977) 'the alcoholic marriage' noemen. Psychoana-
lytici hebben zich grondig verdiept zowel in de psychodynamiek van alcoho-
listen en hun partners als in de genese van (huwelijks) relatiestoornissen. Zo
kan de psychoanalytische theorie van de objectrelaties worden beschouwd
als de oudste theorie over relaties en relatieconflicten. De psychoanalyse is
echter naast een persoonlijkheidstheorie ook een behandelingswijze. Bij alco-
holische paren is psychoanalytische relatietherapie doorgaans niet een eerste
keuze. Qua interventies bieden het gedragstherapeutische en systeemthera-
peutische model meer praktische mogelijkheden. Tussen psychoanalyse ener-
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zijds en gedragstherapie en systeemtherapie anderzijds bestaat een zekere
complementaire verhouding. De metafoor doemt op van een bouwproject,
met psychoanalytici in de rol van architecten en ontwerpers die een aanzien-
lijk deel van hun tijd bezig zijn aan de tekentafel. Gedrags- en systeemthera-
peuten vervullen de niet minder ontbeerlijke functie van bouwers die perma-
nent bedrijvig zijn op de werkvloer. Deze complementariteit vormt op zich
geen probleem: 'It is important to emphasize that a theoretical perspective
deriving from psychoanalytic theory does not necessarily commit the thera-
pist to psychoanalysis or to psychoanalytically oriented psychotherapy'
(Cooperman Nadelson, 1978). Evenals bij andere psychische stoornissen (bij-
voorbeeld sexuele dysfuncties) geldt bij de behandeling van gehuwde alco-
holisten 'the usefullness of understanding psychoanalytic principles while
using an approach to therapy which relies heavily on learning and system
approaches'. Lemmens e.a. (1991) noemen de huidige psychotherapie gefrag-
menteerd en bepleiten een integrationisme. Hierin wordt gepoogd tot een
overkoepelende theorie te komen die het onderlinge verband beschrijft tus-
sen de diverse benaderingswijzen en tussen de interventietechnieken. Rela-
tietherapie in het algemeen en bij alcoholisten in het bijzonder vraagt bij uit-
stek om een integratieve aanpak. De psychotherapeut die bij de behandeling
van problema tisch a1coholgebruik monomethodisch te werk gaat, doet den-
ken aan de chirurg die meent dat hij al zijn patienten kan gene zen met een
galblaasextirpatie (Hellinga, 1974).
Overzicht van de hoofdstukken
Dit kort historisch overzicht geeft reeds aan hoe het theoretisch gedeelte van
dit proefschrift het best kan worden opgebouwd. Het eerste hoofdstuk is ge-
wijd aan psychoanalytische beschouwingen over a1coholische echtparen. In
een tweede hoofdstuk worden de theorie en de therapie van a1coholische pa-
ren beschreven vanuit gedragstherapeutisch perspectief. Het derde hoofd-
stuk omvat de systeemtherapeutische visie waarin het accent ligt op de inter-
acties tussen de drinker en zijn vrouw. Een afsluitend hoofdstuk biedt een
poging tot integratie. Op basis van de verschillende theoretische beschou-
wingen uit de voorgaande hoofdstukken wordt een gemtegreerde visie ge-





De psychoanalyse is behalve de oudste tevens de meest uitgebreide persoon-
lijkheidstheorie die de psychologie kent. Bovendien kan men zich met Iets-
waart (1991) afvragen of er een tweede theorie is te noemen die zozeer de
westerse cultuur van de twintigste eeuw heeft doordrongen en het alle-
daagse denken van mensen heeft bepaald. Er zijn weinig gebieden waarover
door psychoanalytici geen uitspraken zijn gedaan. Dus ook over alcoholisme
en huwelijksrelaties. Na Freud heeft de psychoanalytische theorie nog be-
langrijke ontwikkelingen doorgemaakt, onder meer tot uiting komend in ver-
schillende visies op het verschijnsel'alcoholisme'. Onderzoek naar individu-
ele karakteristieken van de drinker heeft tot nu toe echter geen specifiek
persoonlijkheidsprofiel opgeleverd.
De belangrijkste psychoanalytische theorie over huwelijksrelaties en relatie-
conflicten is de theorie van de objectrelaties. Willi (1975) heeft deze theorie ont-
wikkeld tot een geintegreerd interactioneel-psychoanalytisch model. Zijn collu-
sie-concept kan eveneens a1s een modeme psychoanalytische visie worden
beschouwd op alcoholische huwelijksrelaties. Dit model biedt bovendien ge-
schikte aangrijpingspunten voor een psychoanalytische relatietherapie die ove-
rigens eerder eclectisch kan worden genoemd. Behandeling van alcoholische
paren op psychoanalytische grondslag richt zich niet zozeer op het overmatig
drinken op zich a1s weI op de interactionele betekenis van dit symptoom.
1.1. Psychoanalyse: een (psycho)dynamische theorie
De psychoanalyse, ontwikkeid door Sigmund Freud (1856-1939), is het eerste
theoretische model met behulp waarvan een poging werd gedaan menselijk
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gedrag in het algemeen en neurotische conflicten in het bijzonder te verkla-
reno Na zijn afstuderen als arts hield Freud zich aanvankelijk bezig met on-
derzoek op het gebied van fysiologie en neuropathologie. Ook toen hij later
zijn aandacht verplaatste naar de psyche van de mens volgde Freud de na-
tuurwetenschappelijke methode. Hij bestudeerde zijn object van onderzoek
los van diens relationele context. Bij het zoeken naar de oorzaken van psychi-
sche stoornissen legde Freud het accent op onbewuste process en die zich bin-
nen het individu afspelen. Freuds denken was bovendien sterk determinis-
tisch: naar zijn opvatting was het gedrag van de mens de resultante van
genetische aanleg en directe omgeving gedurende slechts diens eerste zes le-
vensjaren. Daarna zou het karakter definitief uit deze twee zijn gevormd en
voortaan primair de situatie bepalen (Nevejan, 1976). Volgens Freud ont-
stond een intrapsychisch conflict door het internaliseren van tekorten/ gebre-
ken in de relatie met belangrijke anderen: ouders en/of andere gezinsleden.
Voor de behandeling van de patient met neurotische conflicten koos hij voor
een specifieke methode: de patient liggend op een bank met de psychothera-
peut in het algemeen buiten zijn gezichtsveld. De therapie zelf kenmerkt zich
door het vertellen van vrije invallen, dromen en fantasieen door de patient en
het geven van confrontaties, verheldering en duidingen door de therapeut.
Deze individuele behandelingssetting verschaft de patient vervolgens een
andere, nieuwe belangrijke relatie waarin de vroegere tekorten en gebreken
zichtbaar worden gemaakt en emotioneel worden doorgewerkt (Zwanikken,
1975 a en b). Dat Freud zich zo sterk op het individu richtte en familieleden
niet bij de behandeling betrok, terwijl hij hen weI als belangrijke medeoor-
zaak van de problemen beschouwde, wordt ook weI toegeschreven aan de
tijdgeest: 'in de omstandigheden van Freuds tijd was het onvermijdelijk, dat
hij zijn patienten, zichzelf en zijn methode beschermde tegen de machtige pa-
triarchale bemoeizucht van de familieleden van de patient. Ook had het be-
grip discretie, gezien het geheimzinnige en onzegbare van zoveel dingen
toen, een zwaardere functie te vervullen. Freud maakte een beslissende ope-
ning in de almachtige Victoriaanse versluiering, juist op dat kleine eilandje
van de analysebank. Sindsdien is er veel veranderd, mede door dat begin op
de eilandjes van Freud' (Engelsman, 1976). De termen 'Freudiaans' en 'psy-
choanalytisch' zijn niet meer synoniem. Groen (1983 a, 1985) wijst erop dat
de psychoanalyse niet bij Freud is blijven stilstaan, maar nadien nog belang-
rijke en vaak ingrijpende ontwikkelingen heeft doorgemaakt. De evolutie van
de psychoanalytische theorievorming kenmerkt zich door verschillende sta-
dia die door Geerlings (1985) als volgt worden samengevat:
1. Het gebied waar de psychoanalyse zich aanvankelijk mee bezighield, was
de ontwikkeling van de driften. Bij psychische klachten en symptomen
werd vooral gezocht naar de conflicten, angsten, afweervormen en naar
met name de rol van de sexuele en agressieve drift bij het ontstaan van het
onbewuste conflict. Nadat men zich in de beginperiode vooral richtte op
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het ontdekken van de orale, de anale, de oedipale fase, de latentie- en de
adolescentie-fase, met de daarbij behorende psychosexuele ontwikkeling,
werd later meer nadruk gelegd op de ontwikkeling van de agressieve
drift.
2. Het tweede gebied waar de psychoanalytische ontwikkelingstheorie zich
mee bezighield, was de ontwikkeling van het Ego, ofwel de ontwikkeling
van de ik-functies en het Super-ego bij het hanteren van de driften. De
aandacht ging vooral naar de aard van de verschillende afweervormen
van het Ik, en de verschillende kwaliteiten van het Super-ego.
3. Het derde gebied van de psychoanalytische ontwikkelingstheorie is dat van
de objectrelaties. Hierbij gaat het primair om de vroege moeder-kind relatie,
de ontwikkeling van het ZeIf, de objectdifferentiatie en de vroege vorming
van de psychische structuur. Vanuit het gezichtspunt van de Es-psychologie
zag men de objecten voomamelijk als dienend voor bevrediging of verant-
woordelijk voor de frustraties van de driften. Thans wordt met name ook de
kwaliteit van de object-relaties gezien als belangrijk voor de ontwikkeling
van de psychische structuur. De ontwikkelingstheorieen van de objectrela-
ties kan men zien als aanvullend op Freuds psychosexuele theorie.
1.2. Psychoanalyse en alcoholisme
Vanaf het begin hebben psychoanalytici zich verdiept in de psychodynamiek
van verslaafden. Ook Freud zelf raakte bij de aanvang van zijn carriere zeer
geinteresseerd in de eigenschappen en gebruiksmogelijkheden van cocaine In
zekere zin geldt hij zelfs als de ontdekker van cocaine als lokaal anestheticum
(Gay, 1989). Hij gebruikte de drug zelf, schreef deze ook aan anderen voor en
publiceerde er zelfs over. In een chronologisch overzicht van de verschillende
stromingen in de psychoanalyse met betrekking tot verslaving memoreert
Geerlings (1985) dat Freud verslaving beschouwde als een substituut van een
sexuele impuls. Hij zag ook verband tussen masturbatie-conflicten en versla-
ving aan alcohol, morfine en tabak. De strijd die veel verslaafden met zichzelf
voeren om niet toe te geven aan de impuls die een kick of euforie teweeg
brengt en de schaamte en schuldgevoelens die dat dan tot gevolg heeft, doet
vaak denken aan de strijd tegen de masturbatie bij pubers. Volgens andere psy-
choanalytische visies werd verslaving achtereenvolgens beschouwd als: een
vorm van 'zelf-medicatie' bij depressies, een chemisch geinduceerde regressie,
een versterkte regressie in de adolescentie-fase, een prothese van het ego, het
gevolg van een deviante Super-egostructuur, een stoornis in de differentiatie
en afgrenzing van het Ego en een stoornis op het gebied van de objectrelaties.
Uit talloze onderzoeken is vol gens Van Dijk (1976) gebleken, dat bij de per-
soon die verslaafd raakt geen sprake is van specifieke persoonlijkheidsken-
merken. Vanuit psychoanalytisch gezichtspunt beschouwt Geerlings (1985)
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verslaafden als een heterogene groep waarvan bij sommigen ernstige vroege
ontwikkelingsstoornissen die onder meer leiden tot egopathologie en stoor-
nissen in de objectrelaties te constateren zijn, terwijl bij een andere groep ver-
slaafden nauwelijks sprake is van psychopathologie. De afwezigheid van
persoonlijkheidskenmerken die specifiek zijn voor de alcoholist sluit naar de
idee van Schaap (1987) niet uit dat bepaalde combinaties van kenmerken bij
bepaalde groepen van alcoholisten kunnen worden gevonden. Van Dijk
(1976) noemt de volgende min of meer uitgesproken eigenschappen:
- gevoelens van spanning, depressie, minderwaardigheid of onbevredigd-
heid, kortom gevoelens van onlust kunnen spontaan of op geringe prik-
kels ontstaan.
- deze gevoelens worden als zeer intens of zelfs ondraaglijk beleefd.
- er bestaat een onvermogen om deze gevoelens van onlust af te reageren, te
beheersen, te kanaliseren, of te sublimeren.
Oeze kenmerken worden door Schaap (1987) samengebracht onder de term
pre-alcoholische persoonlijkheid (PAP)" gedefinieerd als het patroon van
persoonlijkheidskenmerken dat gewoonlijk gevonden wordt bij aleoholisten
v66r het bestaan van het aleohol-afhankelijkheidssyndroom. Daarnaast on-
derscheidt hij het begrip 'klinische alcoholische persoonlijkheid (KAP)' waar-
onder wordt verstaan: het patroon van persoonlijkheidskenmerken bij alco-
holisten die vanwege hun aleoholgerelateerde problematiek zijn opgenomen
in een kliniek of anderszins in contact zijn gekomen met de hulpverlening.
Ook voor de KAP geldt dat de kenmerken vaak voorkomen, typisch zijn,
maar niet specifiek. Het meest kenmerkend voor de KAP zijn stoornissen in
de Ik-functies, die uitgedrukt kunnen worden in gedragingen die te observe-
ren en te beschrijven zijn, zoals:
- Alcoholisten zijn moeilijk in staat tot doelgericht, planmatig handelen. Ze
zijn primair gericht op gratificatie op korte termijn en niet in staat gevol-
gen van hun handelingen op lange termijn te overzien.
- Zij hebben moeilijkheden in het leggen en handhaven van bevredigende
objectrelaties, ze zijn daarin afhankelijk en weinig gedifferentieerd.
- Ze hebben problemen met hun sexuele identiteit.
- Het zelfgevoel is gering, soms is er een sterk negatief gekleurd zelfbeeld,
ook in het lichamelijk beleven. Ze vinden zichzelf niet aantrekkelijk, niet
de moeite waard;
- De frustratietolerantie is laag. Er is een gebrekkig vermogen angst te sig-
naleren en te beheersen, de angsttolerantie is gering. Oak de impulscon-
trole is gering met als gevolg soms impulsief gedrag; gedrag overigens dat
sterk belnvloedbaar is door en afhankelijk is van de omgeving;
- Ze zijn geneigd tot 'het erbij laten zitten', tot depressiviteit. Dit komt
vooral tot uiting in het zich niet actief betrokken kunnen voelen in het om-
gevingsgebeuren.
Voor een meer uitvoerige psychoanalytische beschouwing over de persoon-
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lijkheidsstructuur van alcoholisten wordt verwezen naar de publikaties van
Schaap (1987, 1990).
1.3. Psychoanalyse en relatiestoornissen.
De psychoanalytische theorie en praxis bleven lange tijd gericht op het indi-
vidu: men bestudeerde individuele gedragsstoornissen waarvan bovendien
de oorzaken vooral binnen dat individu werden gezocht. Ook de eerste po-
gingen om het 'relationele' gedrag van echtparen te begrijpen vonden plaats
in termen van individue1e persoonlijkheden: het accent lag op de onbewuste
processen die in elk van beide partners werkzaam zijn. In de nog korte ge-
schiedenis van de psychoanalytische relatietheorie wordt als eerste Obernd-
orf genoemd die in 1934 in het International Journal of Psychoanalysis een
ziektegeschiedenis beschreef van een echtpaar, waarbij sprake was van een
gezamenlijk paranoide waansysteem, een 'folie a deux' (Prochaska & Pro-
chaska, 1978; PAl-rapport 1982; Nevejan, 1988). Enkele jaren later (1938) pu-
bliceerde Oberndorf in de 'Psychoanalytical Review' een artikel over de be-
handeling van vijf echtparen, waarin hij beschrijft hoe hij de echtelieden in
successie had geanalyseerd. Vervolgens bestudeerde hij retrospectief de rela-
ties van de verschillende echtparen. Een tweede belangrijke auteur was Mit-
telmann die in 1948 tot een classificatie kwam van huwelijksrelaties op basis
van 'complementariteit van affectieve behoeften'; men bewondert zijn part-
ner vanwege eigenschappen die men zelf niet of in onvoldoende mate bezit.
De idee van de complementaire aantrekkingskracht is overigens niet nieuw,
maar vindt men al vroeg terug in de westerse geschiedenis bij Plato, Scho-
penhauer en Freud (van Westen, 1980). Mittelmann onderscheidde de vol-
gende zogenaamde complementaire huwelijksrelaties:
- Een dominante en agressieve partner kiest een submissieve en masochisti-
sche partner;
- Een ongevoelige partner kiest een naar affectie hunkerende partner;
- Een hulpeloze en afhankelijke partner kiest een partner met reddersfanta-
sieen:
- Een huwelijksrelatie waarin beide partners voortdurend strijden om de
macht.
De meest prominente psychoanalytische theorie over huwelijksrelaties en re-
latieconflicten is de theorie van de objectrelaties waarbij concepten als 'pro-
jectieve identificatie', 'overdracht', 'complementaire partnerkeuze' en 'collu-
sie' als belangrijkste bouwstenen kunnen worden beschouwd.
1.3.1. Projectieve ideniificatie
In de eerste psychoanalytische studies over echtparen bleef de relationele dy-
namiek tussen beide partners buiten beschouwing. Geleidelijk aan werd ech-
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ter voor Woodhouse (1970) duidelijk dat huwelijkspartners niet zomaar twee
individuele persoonlijkheden zijn, dat de grenzen tussen ieders persoonlijk-
heid vaak vaag en onduidelijk zijn en dat de percepties van elkaar dikwijIs
opmerkelijk vervormd zijn. Deze vervormde percepties die partners van el-
kaar hebben, bleken steeds meer een reflectie, een soort van spiegelbeeld te
zijn van de eigen innerlijke belevingswereld. Deze percepties wierpen der-
halve licht op hun eigen problemen en op hun eigen innerlijke conflicten. Het
was Melanie Klein, volgelinge van Freud, die in 1946 het begrip 'projectieve
identificatie' introduceerde, een vondst die haar beroemd maakte. Dit con-
cept, waarover sindsdien een eindeloze stoet van auteurs zich heeft gebogen
(o.a. Greenspan & Mannino, 1974; Kernberg, 1980; Scharff & Scharff, 1987;
Scarf, 1988 en Sandler, 1988) groeide uit tot het belangrijkste psychoanalyti-
sche verklaringsprincipe van relationele problemen binnen het huwelijk. On-
der identificatie kan worden verstaan het proces, waarbij iemand zijn eigen
identiteit aan de ander oplegt, of die juist van iemand anders betrekt; ofwel
hij vermengt zijn identiteit met die van de ander (Pincus, 1974). Identificatie
vindt ailereerst plaats via introjectie: mensen die men ontmoet en situaties
die men meemaakt, worden niet aileen ervaren als buiten iemand zelf maar
worden in feite in het Zelf opgenomen (gemtrojecteerd) en gaan deel uitma-
ken van een zich ontwikkelend innerlijk leven (Woodhouse, 1970). Vooral
sleutelfiguren (ouders) en situaties en ervaringen uit de eerste levensstadia
van een mens worden tot 'interne objecten' gevormd die in een latere fase
van het leven, bijvoorbeeld in de volwassenheid, in belangrijke mate de rela-
ties met andere personen bepalen omdat men aan deze personen de karakte-
ristieken van deze interne objecten toekent (Pierloot, 1987). En hiermee mani-
festeert zich een tweede vorm van identificatie namelijk door middel van
projectie, ook wel projectieve identificatie genoemd. Gevoelens en gedachtes
die van. iemand zelf zijn en deel van hem uitmaken, kunnen worden afge-
splitst, geloochend en toegeschreven aan situaties, maar vooral aan mensen,
dat wil zeggen aan objecten in de buitenwereld. Op zich kan het projectieme-
chanisme worden beschouwd als een normaal verschijnsel, dat zelfs de kern
vormt van de aard van aile menselijke verhoudingen. Maar in het bijzonder
speelt projectie een cruciale rol in relaties met een sterk emotionele binding
(Pincus & Dare, 1980). In aansluiting hierop kan het huwelijk bij uitstek de
bakermat voor projecties worden genoemd. Dit projectie-fenomeen is echter
ook een afweermechanisme, een zelfbeschermende maatregel tegen onver-
vulde wensen en pijnlijke gevoelens. Deze kunnen uit de eigen psyche wor-
den geweerd, verdrongen en op de ander worden geprojecteerd. Oat deze
ongeaccepteerde gevoelens en wensen worden geloochend en geprojecteerd
op de ander, zou zijn oorsprong vinden in de vroege moeder-kind-relatie,
waarin het kind de onvermijdelijke ambivalentie ten aanzien van de moeder
niet aan kan en niet in staat is de moeder te beleven als bron van zowel be-
vrediging als frustratie ('de goede en de slechte borst'). Aangezien het kind
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de eigen ambivalentie ten aanzien van een persoon (de moeder) niet heeft
weten te verdragen en hanteren, worden deze gevoelens via het mechanisme
van afsplitsing als los van elkaar beleefd en vervolgens geprojecteerd in 'ver-
schillende' personen (de' goede' moeder en de 'kwade' moeder of de 'goede'
en de 'slechte' borst). In latere objectrelaties kan een en ander blijven door-
werken (PAl-rapport, 1982). Biedt het huwelijk dus een uitstekende mogelijk-
heid om eigen pijnlijke of ongewenste gevoelens en ervaringen op de ander
over te dragen, tegelijkertijd gaan zij hierdoor niet verloren maar worden
vastgehouden binnen het zich verder ontwikkelende kader van de relatie.
Het is alsof de innerlijke conflicten van beide partners op elkaar worden ge-
projecteerd en in het huwelijk op een bijzonder intensieve wijze worden uit-
geageerd. Aangezien zij dan bovendien worden ervaren als een deel van een
bemind persoon, zullen zij soms niet langer de angst veroorzaken die zij
vroeger veroorzaakten en kunnen ze zelfs na verloop van tijd voldoende aan-
vaardbaar zijn geworden om wederom te worden opgenomen in het Zeif.
Met andere woorden, de partner maakt het mogelijk in verbinding te blijven
met bepaalde aspecten van het Zelf die aanvaardbaar zijn in de huwelijks-
partner, maar niet rechtstreeks door het Zelf kunnen worden uitgedrukt. Zo-
als gezegd is het mechanisme van projectie op zich niet abnormaal. In zekere
zin heeft, aldus Woodhouse (1970), ieder huwelijk weI de kenmerken van een
'folie a deux'.
Met de introductie van het 'projectieve identificatie'-concept werd een we-
zenlijk nieuwe dimensie toegevoegd aan de tot dan toe vigerende psycho-
analytische verklaringen van relatione le stoornissen binnen het huwelijk.
Niet aileen de individuele persoonlijkheden van beide partners maar ook de
interacties tussen hen beiden werden tot object van onderzoek gemaakt. Ge-
concIudeerd kan worden dat door middel van 'projectieve identificatie' een
bestaand intrapsychisch conflict in een huwelijk uitgroeit tot een relationeel
conflict. Na haar emigratie naar Engeland heeft Melanie Klein een belang-
rijke stempel gedrukt op de psychoanalytische beweging in dat land. De zo-
genaamde 'EngeIse' school binnen de psychoanalyse wordt door velen nog
steeds beschouwd als een Kleiniaanse school. Verscheidene gerenommeerde
medewerkers van het Londense Tavistock Institute of Human Relations (L.
Pincus, D.H. Woodhouse, J.D. Sutherland, R. Laing, K. Bannister) pasten haar
opvattingen toe bij de bestudering van huwelijksrelaties en relatieconflicten.
Hun theoretische uitgangspunten worden in het deelverslag 'Psychoanalyti-
sche partnerrelatietherapie' (PAl-rapport, 1982) als voIgt samengevat:
- Mensen met huwelijksproblemen worden, ondanks ogenschijnlijke tegen-
stellingen, gezien als meer overeenkomstig dan verschillend wat betreft
hun innerlijke conflicten;
- De persoon die als de 'identified patient' fungeert, is vaak de drager van
de afgesplitste, ongeaccepteerde impulsen van de partner;
- Het huwelijk en de daaruit voortvloeiende onderlinge conflicten zijn po-
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gingen tot reparatie en tot oplossing van individuele innerlijke conflicten.
Als belangrijk vertegenwoordiger van de 'Engelse' school wordt verder
Henry V. Dicks genoemd die zijn jarenlange ervaringen met echtparen neer-
legde in 'Marital tensions, Clinical studies about psychological theory of in-
teraction' (1967). Dicks trachtte de huwelijksrelatie te begrijpen vanuit de af-
zonderlijke partner in zijn individuele ontwikkeling, socio-culturele factoren
en onbewuste krachten in de interactie tussen de beide partners. Hij analy-
seerde de relationele conflicten bij een groot aantal echtparen en kwam tot de
volgende conc1usies:
1. Veel spanningen en misverstanden tussen beide partners schijnen het re-
sultaat te zijn van de door een of beiden gevoelde teleurstelling wanneer
de ander niet de rol vervulde van de echtgenoot zoals die in de fantasie
werd voorgesteld;
2. Eigenschappen die mensen in hun partners aanvankelijk aantrekkelijk
vonden, kunnen in latere fasen van de relatie juist worden bestreden. Aan-
vankelijk werd de partner beleefd als representant van de verdrongen as-
pecten van de eigen persoonlijkheid. De ambivalentie ten aanzien van
deze aspecten drukt zich positief uit in de poging tot hereniging met deze
persoonlijkheidsaspecten (de partnerkeuze), negatief in de veroordeling
ervan bij de partner (het huwelijksconflict) (PAl-rapport, 1982).
1.3.2. Ooerdrachi
InDick's relatietheorie neemt het psychoanalytische kembegrip 'overdracht'
een belangrijke plaats in. Overdracht is de herhaling van jeugdige, gefixeerde
schema's van handelen en voelen in relatie met anderen. Mensen gedragen
zich in de overdracht alsof het ging om vroegere personen en relaties (Zwa-
nikken, 1975 b). Met betrekking tot de huwelijksrelatie betekent dit volgens
Meissner (1978): 'for any given husband and wife, the marital dyadic rela-
tionship is so inextricably bound to the parent-child relationship in their fa-
milies of origin, as well as in their family of procreation, that no comprehen-
sive psychoanalytic discussion of marital interaction can avoid the subject of
parent-child interaction. The capacity to succesfully function as a spouse is
largely a consequence of the spouse's childhood relationships to his own pa-
rents'.
Van bijzondere betekenis voor de volwassen huwelijksrelatie is volgens
Pincus en Dare (1980) de ouder-kind relatie tijdens de oedipale fase omdat in
deze periode het kind langzaam maar zeker leert een relatie aan te gaan met
meer dan een persoon. Het besef dat deze twee mensen (de ouders) met wie
het kind zich gebonden voelt, tevens een onderlinge band hebben, waarvan
het kind in zijn vrees of fantasie wordt uitgesloten, vormt de essentie van de
oedipale situatie. Naast deze driehoekssituatie is er een tweede, uiterst be-
langrijke aspect van de oedipale fase, namelijk het feit dat deze toestand ge-
paard gaat met hevige en tegelijkertijd optredende gevoelens van liefde en
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haat. Met Freud beschouwen vele hedendaagse psychoanalytici het oedipale
stadium als een periode waarin zich persoonlijkheidsstoornissen en neurosen
kunnen ontwikkelen maar die ook geldt als een eerste oefenterrein voor de
ontwikkeling van het vermogen van het kind om intense, liefhebbende be-
trekkingen aan te gaan. De wijze waarop deze ervaringen worden verwerkt,
heeft belangrijke gevolgen voor de ontwikkeling van relaties in de latere vol-
wassenheid. Vele huwelijksconflicten vinden hun oorsprong en verklaring in
vroegere onopgeloste ouder-kind conflicten. Het is een my the te veronder-
stellen dat het huwelijk het begin is van een gloednieuwe relatie, een tabula
rasa. Beide partners dragen de ballast van hun individuele voorgeschiedenis
in hun rugzak met zich mee en zullen deze, naarmate zij langer gehuwd zijn,
voor elkaars voeten uitstallen om zich alsnog trachten te bevrijden van hun
onopgeloste kinderlijke gevoelsconflicten (Musaph, 1975). Derhalve is de
kans groot dat dit huwelijk zich ontwikkelt tot een strijdtoneel waar oud zeer
opnieuw wordt uitgevochten. Naarmate een huwelijksrelatie zich ontwikkelt,
vertrouwelijker wordt, kunnen de partners meer zichzelf zijn en gaan hun
infantiele aspecten weer meespelen in hun relatie (Zwanikken, 1975 b).
1.3.3. Complementaire partnerkeuze
Bij het aangaan van relaties, het zoeken van een partner, fungeren de eigen
ervaringen en het me de daardoor gevormde Uberich als zoekschema. Het
beeld van een ideale levenspartner is de resultante van wat een kind heeft er-
varen in relatie tot zijn ouders, de conclusies en gedragsregels die het daaruit
heeft gedestilleerd en de wijze waarop het rijpende kind deze materie verder
heeft kunnen bewerken (Zwanikken, 1975 b). Duidelijk is dat alleen al het
kiezen van een huwelijkspartner -in het bijzonder als een schijnbaar onver-
wachte of ongeschikte partner wordt gekozen- gewoonlijk iets aanduidt dat
zeer belangrijk is voor de strijd die het individu voert om een oplossing te
vinden voor zijn eigen problemen. De strijd voor rijpheid en volle dig mens-
zijn wordt vol gens Woodhouse (1970) voortgezet op het vlak van de gemeen-
schappelijke persoonlijkheid van de twee partners. De vrijheid van partner-
keuze is dan ook beperkt en kan beschouwd worden als een fase in een
groeiproces dat bij de geboorte begint (Musaph, 1970). De keuze van een hu-
welijkspartner lijkt dikwijls zeer snel te worden gedaan, op grond van relatief
geringe bewuste kennis, en vaak blijken aanvullende capaciteiten, overeen-
stemmende persoonlijkheidskenmerken en zelfs levenservaringen zeer juist
te zijn ingeschat (pincus & Dare, 1980). Echtparen blijken menigmaal jeugder-
varingen te hebben gehad waarvan bepaalde aspecten frappante overeen-
komsten vertonen, die zij pas na verloop van tijd ontdekken. De idee van de
complementaire partnerkeuze, door Mittelmann (1948) opnieuw gemtrodu-
ceerd, is binnen brede kring van psychoanalytische relatietherapeuten ge-
meengoed geworden. Winch e.a. (1954) zijn zelfs van mening dat dit feno-
meen een rol speelt bij elke partnerkeuze en beschouwen dan ook het
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gemiddelde westerse huwelijk als complementair. Het verschil tussen een
'normale' en een 'neurotische' partnerkeuze is vooralsnog met meer dan een
gradueel verschil.
1.3.4. Het collusie-concept
Ofschoon de term 'collusie' volgens het reeds eerder geciteerde PAl-rapport
(1982) in de psychotherapeutische literatuur voor het eerst zou zijn gebruikt
door Ronald Laing in 1958, is het toch vooral de Zwitserse psychiater Jiirg
Willi geweest die het collusie-concept breder heeft uitgewerkt en er boven-
dien nieuwe psychotherapeutische dimensies aan heeft toegevoegd. In 1975
verscheen zijn boek: 'Die Zweierbeziehung; Spannungsursachen/Storungs-
muster /KUirungsprozesse/Losungsmodelle; Analyse des unbewussten Zu-
sammenspiels in Partnerwahl und Paarkonflikt: das Kollusions-konzept'. Na
het eerder genoemde 'Marital tensions' van Dicks (1967) kan dit werk de
tweede klassieker worden genoemd op het gebied van partnerrelaties en re-
latieconflicten. In het gedachtengoed van Willi neemt het collusie-concept
een centrale plaats in. Deze term is afgeleid van het latijnse 'collusio' dat 'ge-
heime verstandhouding' betekent. Willi beschrijft het begrip collusie als een
(onbewust) niet-toegegeven, voor elkaar verheimelijkt samenspel van twee
partners op grond van een gelijksoortig, onoverwonnen fundamenteel con-
flict. Dit gemeenschappelijke basisconflict wordt in verschillende rollen tot
uiting gebracht, wat de indruk doet ontstaan dat de ene partner precies het
tegendeel is van de andere. Maar het gaat daarbij enkel en alleen om gepola-
riseerde varianten van hetzelfde gegeven. De verbondenheid in een gelijk-
soortig fundamenteel conflict begunstigt vol gens Willi in paarrelaties bij de
ene partner progressieve (overcompenserende), bij de andere partner regres-
sieve pogingen tot zelfgenezing. Dit progressieve en regressieve afweergedrag
veroorzaakt voor een wezenlijk deel de aantrekkingskracht en dyadische ver-
strengeling van de partners. Elk van hen hoopt door zijn partner van zijn fun-
darnentele conflict te worden verlost. Beiden geloven dat ze in hun afweer
van hun diepgewortelde angsten in zoverre door hun partner worden be-
schermd dat bevrediging van hun behoeften in een tot nu toe niet bereikte
mate, toelaatbaar en mogelijk is. Na geruime tijd van samenleving mislukt
deze collusieve poging tot zelfgenezing doordat bij beide partners het ver-
drongene terugkeert. De naar de partner verplaatste (gedelegeerde of geexter-
naliseerde) delen van de persoonlijkheid steken weer de kop op in het eigen
Zelf. Hiermee voltrekt zich de omslag van partnerkeuze naar partnerconflict.
Willi verlaat de traditioneel psychoanalytische optiek wanneer hij stelt
(1984): 'It is rather (the structure of) the relationship that determines whether
healthy or neurotic behavior is accentuated or neutralized'. Wezenlijk voor
de collusie is, dat de partners niet inzien, noch toegeven aan zichzelf of aan
de ander, dat het om een interactie gaat. Zij houden beiden zo lang mogelijk
vast aan het beeld van de ander en van zichzelf, dat zij uit eigen behoefte bit-
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ter hard nodig hebben. Eenmaal verwikkeld geraakt in een conflict, voeren
de partners hun verschillende rollen op en trachten elkaar in hun patholo-
gisch gedrag te bemvloeden, respectievelijk te versterken. Uiteindelijk resul-
taat is dat zij beiden gefixeerd raken in extreme progressieve en regressieve
posities. Op deze wijze is volgens Van den Berg (1987) de collusie niet alleen
een interactiepatroon, dat ontstaat uit elkaar aanvullende neurosen, maar
verzamelt de collusie in zekere zin ook eigen energie in zichzelf om zichzelf
voort te zetten en te versterken. De collusie heeft een 'vliegwiel effect': een-
maal op gang gekomen houdt het vliegwiel zichzelf mede op gang en draait,
wanneer er even onvoldoende energie uit de psyche van beide betrokkenen
wordt doorgevoerd, zichzelf als het ware door de dode punten heen. Pas
wanneer gedurende langere tijd door een der partners of door beiden energie
aan het 'vliegwiel' wordt onthouden, komt het tot stilstand. Het collusie-con-
cept legt derhalve het accent op de dynamiek van een relatie en gaat verder
dan de vroegere analytische ideeen over de 'neurotische ritssluitingsrelatie'
waarin partners met hun diverse neurosen onlosmakelijk 'op elkaar ingeritst'
worden geacht (Van den Berg, 1987).
Willi voIgt verder de opvatting van Dicks (1967) dat het huwelijk voor vol-
wassenen de relatie is die het meest verwant is aan de oerrelatie moeder-
kind. Hij onderscheidt vier vormen van collusies, grotendeels analoog aan de
psychoanalytische ontwikkelingsstadia. EIke collusie kent haar eigen relatio-
nele thema:
- In de narcistische collusie staat de vraag centraal in hoeverre ik mijzelf
moet afgrenzen van mijn partner, dan wel met hem/haar versmelten; in
hoeverre moet de partner zich met mij identificeren, moet hij/zij uitslui-
tend voor mij leven, mijn zelfgevoel verhogen, dan weI kan ik aan mijn
partner een beter zelf ontienen?
- De orale collusie impliceert als centraal thema: in hoeverre heb ik er recht
op dat mijn partner mij als een moeder met zorgen omgeeft zonder tegen-
presta ties te verlangen; in hoeverre kan en moet ik mezelf tot redder en
helper van mijn partner maken en voor hem/haar een onuitputtelijk ge-
vende moeder zijn?
- In de anaal-sadistische collusie treedt vooral autonomieproblematiek naar
voren. In hoeverre kan ik in liefde en huwelijk de zelfstandige leider zijn,
aan wie mijn partner zich passief te onderwerpen heeft, dan wel mag ik
mij passief en afhankelijk ten opzichte van mijn partner opstellen, zonder
dat hij/zij mij zal misbruiken; Heb ik er recht op, mijn partner geheel en al
te bezitten en al zijn/haar doen en laten te beheersen, of moet ik
hem/haar autonome gebieden toestaan?
- De fallisch-oedipale collusie handelt over liefde en huwelijk als mannelijke
zelfbevestiging en als aanleiding tot fallische bewondering. In hoeverre
meet ik als vrouw afzien van de ontwikkeling van mannelijke eigenschap-
pen en mij passief en zwak tegen hem aanvleien? Ben ik als man verplicht
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mezelf voortdurend mannelijk/ sterk op te stellen of mag ik bij tijd en wijle
ook toegeven aan passieve strevingen?
Van verschillende zijden is bezwaar gemaakt tegen deze strakke schemati-
sche indeling. Ook door Willi zelf (persoonlijke mededeling, 1990) is hiervan
een zekere afstand genomen. Inderdaad worden loepzuivere collusies lang
niet altijd aangetroffen. Vaak zijn het mengvormen, bijvoorbeeld een oraal-
hysterische of een anaal-narcistische collusie. Van den Berg (1987) meent zelfs
dat de naar het gene tisch model verwijzende benamingen van collusies in de
praktijk niet zinvol en duidelijk zijn. Hij wijst op de voortdurende dynamiek
binnen huwelijksrelaties met wisselende relationele thematiek. Bovendien
kunnen partners zich in verschillende fasen bevinden. Van den Berg sugge-
reert dat het in de praktijk wellicht het minst verwarrend werkt om collusies
maar te benoemen naar wat er op dat moment als thema aan de orde is. Op
deze wijze onderscheidt hij bijvoorbeeld 'ontrouw-collusies', 'verzorgings-
coll usies', 'emanci pa tie-coll usies' .
1.4. Psychoanalyse en alcoholische paren
De in de vorige paragraaf geschetste ontwikkeling van een statische naar een
dynamische visie op huwelijksrelaties en relatieconflicten vindt men ook te-
rug in de psychoanalytische beschouwingen over alcoholische echtparen.
Aanvankelijk werden alcoholisten en hun partners bestudeerd als afzonder-
lijke, individuele persoonlijkheden waarbij hun relatiedynamiek buiten be-
schouwing bleef. De interactieprocessen tussen hen beiden, de wederzijdse
bemvloeding en versterking van elkaars gedrag werden pas aanschouwelijk
door een interactioneel-psychoanalytisch model zoals het collusie-concept
van Willi.
1.4.1. De 'Disturbed Personality Hypothesis'
In verschillende vroege publikaties over alcoholische paren wordt uitvoe-
rig de aandacht gevestigd op de psychodynamiek van de vrouw van de alco-
holist (Gaertner, 1939; Lewis, 1954). Evenals haar alcoholische echtgenoot zou
zij beschikken over een 'disturbed personality'. Zij wordt beschreven als een
'barely compensated, interpersonally restricted, insecure, outwardly domi-
nant, but deeply dependent excessively anxious, sexually inadequate, guilt
ridden and abnormally angry woman with pathogenic childhood experien-
ces' (paolino & McCrady, 1977). Haar huwelijk met een alcoholist kan wor-
den beschouwd als het resultaat van een neurotische partnerkeuze door mid-
del waarvan zij tracht haar eigen, nog steeds bestaande en uit haar vroege
jeugd daterende innerlijke conflicten (dikwijls van sexuele en/of sadomaso-
chistische aard) op te lossen. Haar echtelijk bondgenootschap met een drin-
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kende man dient tevens 'as a means to prevent unacceptable unconscious
mental phenomena within the non-alcoholic spouse from reaching painful
awareness' (paolino & McCrady, 1977). Volgens Price (1945) kampen veel
vrouwen van alcoholisten met onopgeloste afhankelijkheidsproblematiek.
Lewis (1954) wijst op de aanwezigheid van stoornissen rond de eigen vrou-
welijke sexuele identiteit, op grond van gestoorde ouder-kind betrekkingen.
Whalen (1953) onderscheidt vier typen vrouwen die zich aangetrokken voe-
len tot alcoholische mannen:
1. 'Suffering Susan', wier behoefte om zichzelf te straffen (masochisme) cen-
traal staat in haar persoonlijkheid en er vervolgens toe leidt dat zij met een
alcoholist trouwt die haar precies alle ellende bezorgt waar zij om vraagt;
2. 'Controlling Catherine', die zich onbewust verdedigt tegen haar wantrou-
wen jegens mannen door juist een zwakke alcoholist te trouwen die zij in
haar huwelijk kan overheersen waardoor zij het risico verkleint zelf door
hem te worden gekwetst;
3. 'Wavering Winifred', die zichzelf onbewust tracht te beschermen tegen
haar zeer lage zelfwaardegevoel door een inadequaat functionerende man
te trouwen zodat zij zichzelf sterk en belangrijk kan voelen ondanks haar
ambivalentie ten aanzien van de prijs die zij hiervoor moet betalen;
4. 'Punitive Polly', gewoonlijk een vrouw, die een beroep uitoefent en daarin
de behoefte heeft met mannen te wedijveren, hen te verslaan en te straffen.
Deze neurotische behoefte verklaart haar keuze voor een alcoholist als
echtgenoot.
De alcoholistenvrouwen bij Schaap (1987) kenmerken zich vaak door de
aanwezigheid van ernstige psychiatrische problematiek v66r het optreden
van het alcoholisme van hun partner. Deze problematiek bestaat onder meer
uit sterk sociaal inperkende insufficientiegevoelens, rigide gedragspatronen
en een symbiotisch-overbezorgd of verwijtend-rivaliserend functioneren in
relatie met de alcoholist. Ruim eenvijfde van de partners is v66r het huwelijk
opgenomen geweest in een psychiatrisch ziekenhuis. Bovendien hebben
partners vaak erg veel moeite om voorwaarden te stellen en zich daaraan te
houden. Vrouwen van alcoholisten neigen ertoe vele gedragingen van hun
alcoholische partner te loochenen en te doen alsof er geen problemen zijn. Ze
zijn bang voor het hanteren van het middel van functionele dwang, van de
'constructive coercion', aldus Schaap (1987). Cermak (1986) beschrijft de rol
van de vrouw van de alcoholist in termen van 'co-dependence', die volgens
hem zelfs dient te worden beschouwd als een 'personality disorder' met de
volgende symptomen: 'investment of self-esteem in the ability to control ... in
the face of serious adverse consequences; assuming responsibility for mee-
ting other's needs; difficulties with intimacy and separation, enmeshment in
relationships with chemically dependent or personality disordered individu-
als; and psychological and psychophysiological symptoms'. Van belang met
betrekking tot de persoonlijkheidsstructuur van vrouwen van a1coholisten
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wordt ook het tijdstip genoemd waarop het overmatig drinken begon. Rae en
Forbes (1966) vonden bij vrouwen die v66r hun huwelijk al duidelijk op de
hoogte waren van het excessief drinken van hun partner, een ernstiger neuro-
tisch gestoord persoonlijkheidsprofiel dan bij vrouwen wier man pas veella-
ter, tijdens het huwelijk overmatig begon te drinken. Edwards e.a. (1973) ko-
men op grond van een vergelijkend onderzoek tot de conc1usie dat er geen
persoonlijkheidstrekken bestaan die specifiek kunnen worden genoemd voor
vrouwen van alcoholisten. Wat voor hun drinkende partners geldt, lijkt ook
hier van toepassing: vrouwen van alcoholisten vormen een heterogene groep
waarvan bij sommige sprake is van vroege, dat wil zeggen pre-oedipale ont-
wikkelingsstoornissen terwijl bij andere nauwelijks individuele psycho-
pathologie aanwezig is.
1.4.2. De 'Decompensatie-theorie
In het verlengde van de idee over de 'Disturbed Personality Hypothesis' ligt
de 'Decompensatie' -theorie: de vrouw ontwikkelt zelf psychische klachten en
problemen op het moment dat haar partner zijn overmatig drinken definitief
staakt. Futtermann (1953) vermeldt het ontstaan van onder meer neurotische
depressies alsmede de ontwikkeling van fobische klachten bij vrouwen van
'genezen' alcoholisten. 'Inmany instances the wife of an alcoholic ... seems to
encourage the husband's alcoholism to satisfy her own psychological needs
... she chooses as her foil a dependent, weak male with whom she can un-
consciously contrast herself and upon whom she can project her own weak-
nesses, thereby denying their existence in herself. When this symbiotic rela-
tionship is disturbed by an improvement on the part of the husband, the wife
decompensates' (Futtermann, 1953). Deze neurotische decompensatie van de
vrouw van de (ex) drinker, die gepaard kan gaan met uiteenlopende sympto-
matologie, zou dus het gevolg zijn van het noodgedwongen terugnemen van
de eigen projecties.
1.4.3. Alcoholische echtparen volgens hei collusie-concept
Een moderne psychoanalytische theorie ov~r alcoholische echtparen maakt
gebruik van een objectrelationele optiek, waarin concepten als identificatie
door introjectie en projectie, overdracht en collusie worden geintegreerd,
Overdracht doet zich op indrukwekkende wijze gelden bij alcoholische hu-
welijken. Van verschillende kanten (Pattison & Kaufman, 1982; O'Farrell,
1986; Bennett e.a., 1987) is gewezen op het herhalingspatroon van deze rela-
ties, soms genera ties ver. Kinderen van alcoholische ouders groeien in hun
volwassenheid vaak ook weer uit tot (partners van) alcoholisten. De dochter
van de drinkende vader die kan terugzien op een ellendige en ongelukkige
jeugd en zich door hem in de steek gelaten heeft gevoeld, trouwt later zelf
ook weer met een man die zich tot een drinker ontpopt. Zo worden door
haar onbewust situaties geprovoceerd waarin zij opnieuw het gevoel ervaart
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door de ander in de steek gelaten te worden (Musaph, 1975). Haar huwelijk
ontwikkelt zich tot een overdrachtsrelatie bij uitstek. In de herhaling tracht
de vrouw haar eigen vroegere, onopgeloste emotionele conflicten opnieuw te
beleven en op te lossen. Op dramatische wijze herhaalt het probleem uit haar
ouderlijk gezin zich. Eenmaal de partner van een alcoholist, ontwikkelt de
vrouw zich tot een controlerende, oververantwoordelijke, onkreukbare echt-
genote en huismoeder, die haar eigen agressieve impulsen om het leed dat
haar als kind door vader is aangedaan loochent en projecteert op haar onge-
disciplineerde en onbetrouwbare man. Door deze projectie-processen ont-
staat een circulaire escalatie van conflicten waarbij de man zich aan de con-
trolerende houding van zijn vrouw poogt te onttrekken door nog meer of
stiekem te gaan drinken. Het gevolg is dat beide partners elkaar in steeds ex-
tremere posities manoeuvreren, hetgeen leidt tot een relatiedynamiek die hen
boven het hoofd groeit, en nauwelijks nog zonder hulp van buitenaf tot stil-
stand is te brengen. Het door Willi geconstrueerde collusie-concept, waarin
intrapsychische en interactionele aspecten worden geintegreerd, biedt dan
ook een adequaat verklaringsmodel voor het ontstaan en in stand blijven van
alcoholproblematiek binnen het huwelijk. Het overmatig drinken van de
man wordt zowel verklaard vanuit diens individuele psychodynaroiek en
voorgeschiedenis (genetisch aspect van de psychoanalyse) maar tegelijkertijd
door het gedrag van de partner (interactioneel aspect) waarbij dit gedrag op
zijn beurt wordt gemotiveerd door de persoonlijke achtergrond van die part-
ner. Willi's indeling in vier verschi11ende collusie-typen is ook voor de kwali-
ficatie van alcoholische huwelijken in de praktijk beperkt bruikbaar. De vaak
gehoorde opvatting dat deze huwelijksrelaties gebaseerd zijn op een orale
collusie die zich centreert rond het thema 'zorg' met de vrouw in een zorgge-
vende moederrol en haar drinkende man in de positie van een zorgvragend
kind, berust op een te sterke generalisering. Bij alcoholische huwelijken wor-
den ook andere relationele themata bespeurd: narcistische problematiek,
anaal gekleurde machtsstrijd en sadomasochistische thematiek. Analoog aan
de suggestie van Van den Berg (1987) om collusies maar te benoemen op
grond van het thema dat op dat moment binnen de relatie centraal staat,
heeft het de voorkeur te spreken over een a1cohol-collusie wanneer het over-
matig alcoholgebruik als relationeel thema op de voorgrond staat.
Voor het goed functioneren van een huwelijk of vaste relatie noemt WJlli
(1975) drie belangrijke voorwaarden: het afgrenzingsprincipe, progressief en
regressief afweergedrag en de gelijkwaardigheidsbalans.
Het aJgrenzingsprincipe
a. De relatie van de huwelijkspartners moet duidelijk verschillend zijn van
iedere andere partnerrelatie. De dyade moet ten opzichte van de buiten-
wereld duidelijk afgegrensd zijn, de partners moeten zich een paar voelen,
moeten voor zichzelf -als paar- aanspraak maken op eigen ruimte en eigen
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tijd en een eigen huwelijksleven (extra-dyadische afgrenzing).
b. Binnen de relatie moeten de partners duidelijk verschillend van elkaar blij-
yen en duidelijke grenzen tussen hen beiden respecteren (intra-dyadische
afgrenzing).
In beide gevallen dient een echtpaar te streven naar een middenpositie op het
continuum tussen versmelting (symbiose) en rigide afgrenzing. Zijn de intra-
dyadische grenzen diffuus en de extra-dyadische rigide, dan is er sprake van
dyadische versmelting, waarbij de partners een symbiotische eenheid vor-
men, met 'overintimiteit' en verlies van ik-grenzen en van het eigen Zelf
(narcistische collusie). Een voorbeeld hiervan vormt de fase van de verliefd-
heid, door Freud ooit de enige psychose genoemd die bij normale mensen
voorkomt. Door beide partners wordt de relatie geldealiseerd en tegenover
de buitenwereld willen zij slechts als gesloten eenheid optreden. In de omge-
keerde situatie (rigide intra-dyadische en diffuse extra-dyadische grenzen)
vrezen de partners intimiteit uit angst voor verlies van het Zelf. Intimiteit
met 'derden' - bijvoorbeeld alcohol - wordt gehanteerd als bescherming te-
gen al te grote dyadische nabijheid. Zowel intra- als extra-dyadische afgren-
zingsstoornissen zijn bij alcoholische echtparen waar te nemen. 06k in een
alcohol-collusie is sprake van een symbiotische verstrengeling met elkaar.
Aan de oppervlakte woedt een schijngevecht over alcohol die tegelijkertijd
echter ook bindmiddel van de relatie is. Hoe meer echtelijke strijd en drei-
ging met echtscheiding, des te meer trachten beide partners hun huwelijk
veilig te stellen. Menige alcohol-collusie roept associaties op met Maagden-
burgse halve bollen.
Progressief en regressief afweergedrag
De huwelijksrelatie van volwassenen heeft volgens psychoanalytici veel
overeenkomsten met de vroegkinderlijke ouder-kind relatie en wordt door
deze laatste ook sterk beinvloed. Veel in de echtpaarrelatie is dan ook ambi-
valent, enerzijds gericht op regressie en kinderlijke inhaalbehoeften, ander-
zijds op progressie, dat wil zeggen: gericht op 'volwassen' gedrag. Progres-
sieve en regressieve posities dienen niet als gepolariseerde rollen tussen
beide partners verdeeld te zijn. Ineen gezonde huwelijksrelatie is het van be-
lang dat beide partners wisselend progressief en regressief gedrag durven en
mogen vertonen. In een alcohol-collusie echter is dikwijls sprake van een rig-
ide, gepolariseerde rolverdeling: de niet-drinkende partner gedraagt zich
vooral in de progressieve positie, de drinkende partner handhaaft zich in een
regressieve rol. Beiden hebben vervolgens de neiging elkaar in deze posities
te versterken.
De gelijkwaardigheidsbalans
Man en vrouw dienen zich als gelijkwaardige personen tot elkaar te verhou-
den. Niet aIleen worden hier gelijke rechten bedoeld, maar ook de gelijkheid
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van beide partners voor wat betreft hun gevoel van eigenwaarde. Op het mo-
ment van partnerkeuze wordt deze gelijkwaardigheidsbalans veelal intuitief
getaxeerd, meestal al in het allereerste contact. Bowen (1972) benadrukt dat
de mate van 'zelfdifferentiatie' van twee partners over het algemeen gelijk is.
Het kiezen van een partner met een veel sterker dan wel veel zwakker zelf-
waardegevoel vormt een bedreiging voor de relationele balans. Komt er ech-
ter toch een zeer ongelijkwaardige partnerkeuze tot stand dan is de kans
groot dat er geleidelijk aan neurotische nivelleringsmechanismen in werking
treden. Ook als binnen het dyadische spanningsveld de gelijkwaardigheids-
balans secundair ten nadele van een van beide partners verstoord dreigt te
worden, zijn er vele gedragsmogelijkheden voorhanden die hem/haar kun-
nen helpen het evenwicht te herstellen. Een van die mogelijkheden is de ont-
wikkeling van alcoholmisbruik. Als voorbeeld kan genoemd worden: de
vrouw die zich in de loop van haar huwelijk ontwikkelde tot een succesvolle
zakenvrouw, wier echtgenoot zich op den duur in een inferieure positie ging
voelen en zijn compensatie vervolgens zocht in excessief drinken dat slechts
toenam als reactie op haar devaluerende verwijten aan zijn adres. Uiteinde-
lijk culmineerde er een destructieve strijd tussen hen beiden vanuit een geza-
menlijk pogen de gelijkwaardigheidsbalans te herstellen.
1.5. Psychoanalytische relatietherapie: van individu naar interacties
De evolutie binnen de psychoanalytische relatietheorie van een voornamelijk
op het individu gericht naar een meer interactioneel model heeft uiteraard
ook tot een verschuiving geleid met betrekking tot de therapie-setting.
Oberndorf (1938) beschrijft de behandeling van huwelijksproblemen door
middel van individuele psychoanalyse in successie. Mittelmann (1948) intro-
duceert 'concurrent therapy', dat wil zeggen de behandeling van be ide part-
ners tegelijkertijd maar in afzonderlijke sessies, door dezelfde therapeut.
Toen hij tijdens de behandeling van beide partners tegenstrijdige uitspraken
te horen kreeg besloot hij vervolgens het echtpaar uit te nodigen voor zoge-
naamde 'joint sessions'. Geleidelijk aan groeide deze setting uit tot de heden
ten dage meest bekende en ook meest toegepaste vorm van relatietherapie. In
Nederland introduceerde Beenen (1971) de term 'partnerrelatietherapie',
door hem gedefinieerd als het gelijktijdig en gezamenlijk werken met twee
personen wier problematiek direct of indirect met hun onderlinge relatie ver-
band houdt, respectievelijk deze relatie zelf is, of door een of beide partners
in de relatie beleefd wordt. De voordelen van deze 'conjoint' werkwijze wor-
den door hem als voIgt samengevat:
1. Het werken met beide partners gezamenlijk biedt de mogelijkheid tot een
zo direct mogelijke informatie-verzameling met betrekking tot de partner-
relatie, hun transacties en interactiepatronen. Immers, deze kunnen steeds
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tijdens een driewegzitting uit de eerste hand door de therapeut worden
geobserveerd en (indien geindiceerd) onmiddellijk met de partners be-
sproken worden;
2. Het valt daarbij op dat partners ten opzichte van elkaar nogal eens een on-
verwacht helder inzicht in de rol, onbewuste motieven, behoeften enzo-
voorts van de ander hebben. Mogelijk is dit toe te schrijven aan het feit dat
een (neurotische) partnerkeuze vaak gaat in de richting van op elkaar in-
hakende afweerstructuren, zodanig dat via de partner toch een zekere be-
vrediging van het afgeweerde plaatsvindt. In elk geval kan het gesignal-
eerde wederzijdse inzicht van de partners voor de therapeut een nuttige
therapeutische hulpbron vormen;
3. De driewegzitting biedt verder het 'technisch extra' dat ze naast een di-
recte ook een indirecte benadering mogelijk maakt, namelijk via duidin-
gen, interpretaties, elarificaties etc. bij de andere partner. In zekere zin is
hierbij zelfs sprake van een automatisch in werking tredend proces zodra
men met meerdere patienten tegelijkertijd gaat werken. Deze indirecte the-
rapeutische processen worden een van de belangrijkste praktische voorde-
len van de conjoint werkwijze genoemd;
4. Het (letterlijk) samenwerken van de partners aan de oplossing van hun
(relatie)-problematiek legt de verantwoordelijkheid voor hun onbevredi-
gende relatie bij beiden in plaats van bij een van hen. Dit voorkomt het
ernstige gevaar van de 'identified patient', de opdeling in een zoge-
noemde 'gestoorde' en een zogenoemde 'gezonde' partner. In de praktijk
leidt dit samenwerken tevens tot minder schuldgevoelens, waar immers
nu de negatieve gedachten en gevoelens ten aanzien van de partner in
diens bijzijn kunnen worden geuit en besproken. Dit in tegenstelling tot
het 'achter diens rug om' over de ander praten in individuele zittingen;
5. De driewegzitting, in combinatie met individuele (intake-) zittingen, stelt
de therapeut in de gelegenheid na te gaan welke onderwerpen uit die in-
dividuele zittingen min of meer systematisch buiten de gezamenlijke zit-
tingen worden gehouden. De ervaring leert dat deze gemeden onderwer-
pen nogal eens toegangen kunnen zijn tot kernproblemen in de relatie.
Nog een andere variant van relatietherapie is (echt)parengroepsbehandeling,
waaronder kan worden verstaan: de gesprekstherapie van relatiestoornissen
tussen twee partners in een groep van paren met gelijksoortige moeilijkhe-
den (Nevejan, 1974). Deze vorm van relatiebehandeling kwam in de jaren
vijftig in Amerika tot ontwikkeling, werd voor het eerst in Nederland toege-
past in 1952 door Van Emde Boas, maar kwam pas meer in de belangstelling
sinds de jaren zeventig. Groeps-relatietherapie lijkt vooral geindiceerd bij
echtparen die chronisch verwikkeld zijn in verstarde, geritualiseerde en col-
lusieve interactiepatronen die door een therapeut nauwelijks zijn te doorbre-
ken. Als voordelen boven de zogenaamde 'conjoint-setting' worden door Ne-
vejan genoemd:
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- De geladenheid die nodig is om emotionele veranderingen op gang te
brengen, is in een groep groter;
- Het paar voelt zich niet alleen staan met zijn moeilijkheden;
- Het groepsverband bevordert de separatie/individuatie van de deelne-
mers;
- De groep wordt vaak als een steun ervaren;
- Het groepsverband leidt tot een zich bezighouden met elkaar in het hier-
en-nu;
- De groepssituatie biedt de therapeut meer mogelijkheden om verschil-
lende veranderingsmethoden te gebruiken (bijvoorbeeld rollenspel).
1.6. Psychoanalytische relatietherapie: doelstellingen
Individuele psychotherapie op psychoanalytische grondslag is niet direct ge-
richt op eliminatie of vermindering van het aangemelde en manifeste symp-
toom (bijvoorbeeld alcoholabusus) doch is veel ambitieuzer en kiest als the-
rapeutisch aangrijpingspunt primair de onderliggende intrapsychische
processen die aan het overmatig drinken ten grondslag liggen. Doel van de
behandeling is het zodanig bewerken en veranderen van deze onbewuste
processen dat het symptoom zijn functie verliest en vervolgens ophoudt te
bestaan. Ook een psychoanalytische relatietherapie gaat in zekere zin voorbij
aan het aangemelde symptoom en richt zich op de eerste plaats op de inter-
acties tussen beide partners met als doel hen te bevrijden uit het starre, voor
een belangrijk deel onbewuste samenspel, waarin zij elkaar gevangen hou-
den in voor zichzelf en voor de ander veelal frustrerende rollen (PAl-rapport,
1982). Het gaat er niet om de collusie volledig ongedaan te maken en de ver-
schillen tussen beide partners te nivelleren. Per slot van rekening maakt een
zekere complementariteit de huwelijksrelatie ook boeiender (Nevejan, 1976).
WeI is gewenst dat er een adequate afgrenzing tot stand komt, zowel tussen
man en vrouw als tussen het paar en zijn omgeving. Verder is het nodig een
rigide rolverdeling tussen een extreem progressieve en een extreem regres-
sieve partner te doorbreken en te bewerkstelligen dat zowel man als vrouw
tot beide gedragsmodaliteiten bereid en in staat zijn. Indien een dergelijke
behandelingsopzet slaagt, hoeft het individuele symptoom, bijvoorbeeld ex-
cessief alcoholgebruik, niet langer als een extra wapen te worden ingezet in
een neurotisch huwelijksconflict. Het bewerken van dieperliggende intrapsy-
chische conflicten en neurotische fixaties is echter niet het belangrijkste doel
van een psychoanalytische relatietherapie. WeI kunnen onbewuste, neuroti-
sche mechanismen worden verduidelijkt voor zover deze leiden tot dysfunc-
tionele relaties. Met be trekking tot het doel van de behandeling van een ech-
telijke collusie onderscheidt Willi (1975) drie aspecten:
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Zeljkennis Aan het einde van de therapie moet iedere partner hebben leren in-
zien door welke achterliggende persoonlijke moeilijkheden hij tot dusverre
zo star was gefixeerd in zijn extreme gedrag, welke idealen hem tot dit ge-
drag hebben gemotiveerd en welke angsten, schuld- en schaamtegevoelens
hij daardoor trachtte af te weren. Hij moet vertrouwd raken met dat deel van
zijn persoonlijkheid dat hij naar zijn partner poogde te.externaliseren en het
tot een integrerend deel van zichzelf maken. Daardoor zal hij flexibeler wor-
den wat betreft de progressieve en de regressieve positie.
Meer begrip uoor de partner, inzicht in de achterliggende persoonlijke proble-
matiek die het hem moeilijk maakt zijn onjuiste gedrag te laten varen. Door
dit verdiepte begrip moet men zijn partner leren accepteren zoals hij is en
niet zoals men hem graag zou willen zien.
lnzicht in de paardynamiek en in de wijze waarop deze zich uit het gemeenschap-
pelijke thema heeft ontwikkeld, maar vooral inzicht in de wijze waarop de rela-
tie uit haar evenwicht is geraakt door escalatie van wederzijdse provocaties.
Steeds opnieuw blijkt in de therapeutische praktijk dat partners bij het begin
van relatietherapie de neiging hebben zich als 'totaal tegenovergesteld' te
presenteren. Naarmate de behandeling echter vordert en er inzicht groeit in
hun relationele dynamiek, ontdekken zij ook dat hun moeilijkheden eerder
het gevolg zijn van overeenkomsten dan van verschillen. Een aantal psycho-
analytische relatietherapeuten (Engelsman, 1976; Tas, 1976; Nevejan, 1976)
wijst op het emotionele scheidingsaspect van huwelijksrelaties. Het beloop
van een huwelijk doet denken aan het separatie/individuatie-proces zoals
door Mahler e.a. (1975) werd beschreven met betrekking tot de vroege mae-
der-kind relatie. Ook de huwelijksrelatie start als een narcistische, symbio-
tisch gekleurde collusie, maar, 'when the honeymoon is over, that is, when
spouses begin to sense the reality of who their mates really are, rather than
seeing them through the distorted perceptions of their own needs, the poten-
tial for conflict exists' (Gurman, 1978). Ook bij de behandeling van relatie-
stoornissen speelt het separatie/individuatie-proces een essentiele rol.
Nevejan (1976,1985) onderscheidt hierbij de volgende fasen:
- De verstrengelings-fase: het afsterven van de symbiotische gebondenheid
met de partner;
- De individuatie-fase: het vinden en bevestigen van de eigen identiteit te-
midden van het verdriet, de kwaadheid en de eenzaamheid door het los-
komen van de partner;
- De herorienterings-fase: deze loopt uit in een nieuwe keuze voor een an-
der. Deze andere is meestal de huidige partner, maar dan op een nieuwe
basis met behoud van de eigen persoonlijkheid, soms echter voor een an-
dere partner.
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De vraag of er een specifiek psychoanalytische relatietherapie bestaat lijkt
vooralsnog ontkennend te moeten worden beantwoord. Analytisch ge-
schoolde therapeuten als Willi (1975), Engelsman (1976), Cooperman-
Nadelson (1978), Mutsaers (1982), Nevejan (1985), Van den Berg (1987) leg-
gen een frappante consensus aan de dag in hun stellingname dat
psychoanalytische relatietherapie vooral eclectisch van aard is. Ook de Werk-
groep 'psychoanalytische partnerrelatietherapie' van het Psychoanalytisch
Instituut (PAl) te Amsterdam schrijft in haar conclusie van het deelverslag
'research- en trainingsproject met betrekking tot toegepaste psychoanalyti-
sche psychotherapievormen' (1982): 'bij psychoanalytische partnerrelatiethe-
rapie is er sprake van een continuum van methodieken met aan de ene pool
'inzichtgevende' en aan de andere pool'structurerende' methodieken .... Van-
uit deze achtergrond kunnen voorlichtende, pedagogische en wellicht een
enkele keer van gedragstherapie en rollenspel afgeleide technieken of angst-
verminderende methodieken deel uitmaken van een zeker nog als 'psycho-
analytisch' te beschouwen PRT, waarbij het accent ligt op 'steunen' en'struc-
tureren". En in een vergelijkende analyse van de drie hoofdstromingen in de
relatietherapie komt Gurman (1978) tot de slotsom dat 'psychoanalytically
oriented marriage therapy is largely 'analytic' in the way it organizes the
complex material at hand and conceptualizes the nature of marital discord,
but is, of necessity, quite pragmatic, if not eclectic, in its selection of actual
therapeutic interventions'.
1.7. Psychoanalytische relatietherapie bij alcoholische echtparen
De psychoanalytische belangstelling voor alcoholisme was tot voor kort
vooral psychodiagnostisch en nauwelijks psychotherapeutisch. Algemeen
werd verslaving als contra-indicatie beschouwd voor een psychoanalytische
behandeling. Voorwaarden voor een intensieve, inzichtgevende psychothera-
pie als ziekte-inzicht/introspectief vermogen, motivatie, lijdensdruk, frustra-
tie- en angsttolerantie en ik-sterkte/integratief vermogen, werden geacht on-
voldoende bij alcoholisten aanwezig te zijn. Dare (1987) noemt nog een ander
argument waarom overmatige drinkers mogelijk meer gebaat zijn met niet-
analytische vormen van psychotherapie: 'in general, the more an individual
presents with specific symptoms from which relief is urgently requested, as
the first and persisting motivation for therapy, the more that therapy will
tend to be on the psychotherapy end of the spectrum. The more the indivi-
dual presents with a conscious or latent wish to understand himself or her-
self, the more the process will resemble 'pure' psychoanalysis'. De laatste tien
jaar lijkt het getij evenwel te keren. Behandelde Freud hoofdzakelijk symp-
toomneuroses bij psychisch redelijk gezonde patienten met een of meer neur-
otische symptomen, tegenwoordig worden vooral ernstige karaktemeuroses
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met psychoanalyse behandeld G. Groen-Prakken, 1980). Steeds vaker worden
ook bij verslaafden vele vormen van psychoanalytische psychotherapie in
verschillende setting (individueel, echtpaar / gezin, groep) toegepast (o.a.
Geerlings, 1985; Silber, 1990). Ook Schaap (1986) signaleert een groeiende be-
hoefte aan ambulante, inzichtgevende, individuele psychotherapie bij ver-
slaafden en is van mening, evenals Vos (1988), dat psychotherapie bij deze
groep zeer weI mogelijk is, mits zij gezien wordt als vervolgbehandeling op
een intensieve klinische behandeling en verricht wordt door ervaren en in
verslavingsproblematiek deskundige psychotherapeuten.
De literatuur over inzichtgevende relatietherapie bij alcoholisten is zeer
schaars en kent slechts enkele losse studies. 'Concurrent group therapy' voor
mannelijke drinkers en hun partners wordt beschreven door Gliedman (1956
a en b), Ewing (1961) en Smith (1969). Meer recent is een publikatie versche-
nen van Synol (1984) over inzichtgevende 'conjoint' therapie bij alcoholische
echtparen. Zij past een bijzondere techniek toe, genaamd 'family mapping'
met behulp waarvan gedetailleerde informatie wordt vergaard over het gezin
van herkomst van zowel de drinker als zijn vrouw met het doel inzicht te
verschaffen in hun huidige individuele en relationele dynamiek. Ook Gold-
berg (1985) bepleit 'psychoanalytically oriented interventions' bij de behan-
deling van alcoholische echtparen maar stelt als uitdrukkelijke voorwaarde





Evenals de psychoanalyse is het behaviorisme begonnen als een revolutionaire
stroming, 'een ontmaskering van gevestigde normen en waarden' (Beijk, 1991).
Het grote verschil zit volgens hem in het feit dat de behavioristen de methode
of de me thodologie tot de pijler van hun onderneming maakten, terwijl in de
psychoanalyse het inzicht in de menselijke natuur de drijvende kracht was.
Maar ook de gedragstherapie heeft zich in de loop van de jaren verder ontwik-
keld en wel van een naief behavioristisch naar een cognitief-interactioneel mo-
del. Deze evolutie weerspiegelt zich onder meer in een gewijzigde visie op het
ontstaan en de behandeling van alcoholisme. Aanvankelijk werd overmatig
drinken verklaard met behulp van leertheorieen als klassiek en operant condi-
tioneren. In een moderne gedragstherapeutische visie is het accent evenwel
verschoven naar de interactie van cognitieve en omgevingsdeterminanten.
Gedragstherapeuten legden zich in het begin hoofdzakelijk toe op indivi-
duele gedragsproblemen en kregen pas relatief laat oog voor (huwelijks) rela-
tiestoornissen. Deze achterstand werd echter snel ingehaald en he den ten
dage wordt 'Behavioral Marital Therapy (BMT)' zelfs 'the most researched
approach to marital therapy' genoemd.
Aan de hand van de beschrijving van het Amerikaanse 'CALM'-project
wordt uitvoerig ingegaan op de toepassing van gedrags-relatietherapie bij al-
coholische echtparen.
2.1. Gedragstherapie: van naief behaviorisme naar cognitivisme
De sterke opkomst van de gedragstherapie als nieuwe vorm van psychothe-
rapie aan het einde van de vijftiger jaren is in zekere zin te beschouwen als
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een coup tegen het heersende primaat van het psychoanalytische gedachten-
goed. De gedragstherapie heeft haar wortels in de experimentele psychologie
die omstreeks de eeuwwisseling tot ontwikkeling kwam (Orlemans, 1988).
Algemeen wordt J.B. Watson (1878-1958) als haar grondlegger beschouwd.
Hij publiceerde in 1913: 'Psychology as the behaviorist views it'. Hierin zette
hij zich af tegen de subjectieve en introspectieve methode van onderzoek bin-
nen de psychologie. 'Diep onder de indruk van objectieve, observeerbare stu-
dies als van Pavlov en Thorndike en sterk bemvloed door de evolutie-theorie
van Darwin en het functionalisme van James, stelt Watson dat psychologie
slechts wetenschap kan heten als zij het gedrag (behavior) bestudeert en weI
naar de uiterlijke, voor iedereen waarneembare en controleerbare kanten
daarvan, namelijk de stimuli (5) en reacties (R). Alle andere fenomenen als
kennis, bewustzijn, beleving, motivatie enz. worden ofwel buitengesloten of-
we! tot waarneembare spier- en klierreacties herleid', aldus de Moor en Orle-
mans (1971). De psychologie diende zich naar zijn opvatting vooral bezig te
houden met de buitenkant van de mens, zijn uitwendig observeerbare activi-
teiten. Watson bepleit dan ook een objectieve en natuurwetenschappelijke
onderzoeksmethode waarbij gedragsobservaties door de ene onderzoeker ge-
daan voor de andere controleerbaar moesten zijn. Dit uitgangspunt staat dia-
metraal tegenover het 'verstehende' en interpretatieve karakter van de psy-
choanalyse die zich voornamelijk richt op de individuele psychodynamiek,
datgene wat zich aan de binnenkant van mensen afspeelt. De experimentele
behavioristische psychologie en de daarin ontwikkelde leertheorieen hebben
van het begin af aan grote invloed uitgeoefend op de wijze waarop de ge-
dragstherapie gestalte kreeg. Deze psychologie gaat van de vooronderstel-
ling uit dat menselijk gedrag grotendeels wetmatig is. Gedragswetenschap-
pers stellen zich ten doel om de aard van de wetmatigheid van het gedrag
vast te stellen. Het onderschrijven van deze wetenschapsopvatting heeft vol-
gens Kraaimaat (1974) belangrijke consequenties voor de wijze waarop de ge-
dragstherapeut gegevens verzamelt, ordent en interpreteert. Orlemans (1988)
typeert gedragstherapie als een toepassing van methodes en bevindingen uit
de experimentele psychologie op de klinische praktijk. En die bevindingen
betreffen in het bijzonder geverifieerde leerprincipes. Voor de gedragsthera-
pie zijn het belangrijkst: het klassiek conditioneren, operant conditioneren en
sociaalleren. Deze leerprincipes omvatten de invloed die de omgeving uitoe-
fent op het ontstaan, in stand houden en wijzigen van gedrag. Deze invloed
vanuit de omgeving geldt zowel voor gedragingen die normaal en aangepast
genoemd worden, als voor gedragingen die met het adjectief deviant, abnor-
maal of ziek worden aangeduid (Kraaimaat, 1974). Wordt volgens het psy-
choanalytisch model abnormaal gedrag gezien als een uitwendig resultaat
van innerlijke processen, binnen de gedragstherapie geldt als postulaat dat
abnormaal en normaal gedrag in beginsel langs dezelfde leerprocessen tot
stand komen. Toepassing van de methodes uit de experimentele psychologie
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betekent dat gedragstherapie een poging is om van therapie een praktijkex-
periment te maken. Barendregt, Orlemans en Donker (1978) formuleren twee
essentiele karakteristieken van gedragstherapie: zij is allereerst een methode
van werken en als zodanig misschien zelfs a-theoretisch te noemen: een ge-
dragstherapeut ontwikkelt hypotheses over zijn patient en toetst die in zijn
therapie. De gedragstherapie is voorts een specifieke wijze van kijken naar
gedrag ('een stellingname', zegt Barendregt): gedrag wordt gezien als aange-
leerd, als 'gewoonte'. Deze visie blijkt ook uit de titel van wat men het oudste
standaardwerk uit de gedragstherapie zou kunnen noemen: 'Habits: Their
making and unmaking' (Dunlap, 1932). Ook Wolpe e.a. (1965) sluiten zich
hierbij aan: 'neuroses are persistent unadaptive habits that have been condi-
tioned (that is, learned). If this conception is correct, the fundamental overco-
ming of a neurosis can consist of nothing but deconditioning- or undoing the
relevant habit patterns'. In de beschrijving en verklaring van regelmatighe-
den in gedrag, normaal of abnormaal, wordt gebruik gemaakt van begrippen
en wetten uit de leerpsychologie. Het leermodel sluit volgens De Moor en
Orlemans (1971) niet uit dat er gedragingen zijn die niet worden aangeleerd.
Veranderingen in gedrag ten gevolge van ziekte, hersenletsel, genetische fac-
toren komen niet tot stand door leerprocessen. WeI zullen leerprocessen ook
bij deze gedragingen een rol spelen.
Binnen dit praktijkexperiment, dat bovendien met slechts een persoon (de
patient) wordt uitgevoerd, is de functionele analyse van het probleemgedrag
verreweg het belangrijkste onderdeel. Eerst immers zu1len de factoren die het
probleem bemvloeden, moeten worden opgespoord op grond waarvan ver-
vol gens een behandelingsstrategie kan worden uitgestippeld en uitgevoerd.
Een functionele analyse bestaat uit een concrete beschrijving van het pro-
bleemgedrag van de patient, waarbij wordt ingegaan op zowel de vooraf-
gaande als de opvolgende condities van het gedrag. De 'common sense' -taal
van de patient wordt hierbij vertaald in gedragstermen. Dit kan betekenen
dat wat de patient als klacht naar voren brengt, niet samen hoeft te vallen
met wat op grond van de functionele analyse wordt gekozen als probleemge-
drag (dit is het gedrag waarop de procedures tot gedragsverandering gericht
zijn). De aard van de klacht verwijst bovendien nooit naar een bepaalde stan-
daardmethode voor gedragsverandering. Zo kan overmatig alcoholgebruik
met verschillende modificatieprocedures worden behandeld. Zowel de func-
tionele analyse als de daaruit voortvloeiende gedragstherapeutische technie-
ken zijn gericht op observeerbare en meetbare aspecten van het afwijkende of
ongewenste gedrag. Voorts houdt de gedragstherapeut zich bij voorkeur be-
zig met het hier-en-nu en is hij in het verleden slechts gemteresseerd voor zo-
ver dit een licht werpt op de factoren die op dit moment het probleemgedrag
in stand houden (Orlemans, 1988). Hoewel probleemgedrag zich kenmerkt
door een continu verloop, wordt in een functionele analyse het gedrag opge-
deeld in segmenten om de functionele relaties te kunnen ontdekken. In de
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formule 5-O-R-K-C- worden de verschillende segmenten weergegeven die bij
deze gedragsbeschrijving worden toegepast (Kraaimaat, 1974):
S = Voorafgaande stimulatie (stimuluscomplex).
o =Variabelen in het organisme van cognitieve en fysiologische aard, die de
R controleren.
R = Reacties.
K =Kontingentie (dit is de wijze waarop de consequenties plaatsvinden, bij-
voorbeeld tijdsduur en frequentie).
C =Consequenties (R +, R -).
Vanaf het moment dat de gedragstherapie als nieuwe vorm van psychothera-
pie werd gemtroduceerd (Wolpe, 1958; Skinner, 1959) kenmerkte zij zich door
een stormachtige ontwikkeling. Het aantal publikaties vertoonde een expo-
nentiele groei. Met zijn boek 'Behaviour therapy and the neuroses' (1960)
legde Eysenck de basis van een leertheoretische neurosenleer. In hoog tempo
werden vooral nieuwe behandelingstechnieken ontwikkeld voor vrijwel elk
psychisch probleem waardoor het mensdom zich geteisterd ziet. Gedragsthe-
rapie werd ongeveer geafficheerd als een nieuwe psychotherapeutische 'deus
ex machina'. In het bijzonder gedragstherapeuten zelf claimden hogere 'ge-
nezings' -percentages dan andere psychotherapeutische scholen. Temidden
van deze euforie drongen de kritische geluiden nauwelijks door. Gaandeweg
echter, nadat men was gaan inzien dat ook gedragstherapie niet in staat bleek
tot leniging van aile psychische nood, kwamen haar feilbare aspecten duide-
lijker in beeld. In een schets over de oorsprong en verdere ontwikkeling van
de gedragstherapie schrijft Orlemans (1988) dat onder invloed van het in het
begin van deze eeuw vigerende positivisme pogingen werden ondemomen
om ook de psychologie te schoeien op de leest van de natuurwetenschappen
en dus uitsluitend het direct uitwendig en waarneembaar gedrag (operants
en respondents) tot voorwerp van studie te kiezen met ontkenning van het
belang van inwendige responsen en processen (cognitie, motivatie, emotie).
Maar tegen dit orthodoxe behaviorisme rees spoedig verzet: gedragstherapie
werd beschouwd als een technocratische laboratoriummethode en verwierf
zich de reputatie van een 'Psychologie ohne Seele'. Binnen de experimentele
psychologie ontwikkelde zich echter een tweede stroming: het cognitivisme,
een richting waarin juist veel meer het accent werd gelegd op medierende
processen binnen het organisme zoals waarneming en verwerking van sti-
muli, ontwikkeling van attitudes, ideeen, veronderstellingen. Onderzoek
naar zelfreguleringsprocessen (Bandura, 1969; Kanfer, 1970) plaatste vraagte-
kens achter het postulaat van het behaviorisme dat de externe omgeving de
belangrijkste invloed is op iemands gedrag (omgevingsdeterminisme). Juist
door de (intermedierende) cognitieve processen die zich in elk individu af-
spelen, blijkt dat het menselijk organisme niet slechts passief adapteert aan
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zijn omgeving maar zelf ook actief kan deelnemen aan en invloed uitoefenen
op zijn eigen ontwikkeling. Door deze cognitieve revolutie maakte het 'enge'
behaviorisme plaats voor een interactionele theorie waarin sprake is van een
wederkerig determinisme tussen mens en omgeving. De volgens Orlemans
(1988) klassieke controverse tussen orthodox behaviorisme en cognitivisme,
toegespitst op de vraag: leert men responsen (conditionering) of cognitieve
structuren (tekens en betekenissen)? lijkt definitief ten faveure van de laatste
stroming te zijn beslecht. Lazarus (1980), nota bene een van haar pioniers, is
van mening dat de term 'gedragstherapie' geen duidelijke betekenis meer
heeft en vaak wordt verward met 'behaviorisme'. Conditionering bij mensen
treedt niet automatisch op, doch wordt gemedieerd door cognitieve proces-
sen. Het model, dat mediatie uitsluit, kan geen verklaring geven voor plaats-
vervangend leren, voor semantische generalisatie en andere 'exclusief mense-
lijke' functies zoals voorgestelde reactiepatronen en symbolische processen.
Een niet-mediatie model geeft een mager en verminkt beeld van het mense-
lijk functioneren (Lazarus, 1980). Loyaal blijft hij aan 'gedragstherapeutische'
principes als uiterst nauwgezette observatie, een zorgvuldig toetsen van hy-
potheses en voortdurende zelfcorrectie op grond van empirische waarne-
mingo
Deze theoretische ontwikkelingen hadden uiteraard gevolgen voor de psy-
chotherapeutische praxis: naast traditionele interventies, direct op gedrags-
verandering gericht, werden steeds meer cognitieve veranderingsmethoden
toegepast die zich concentreren op het wijzigen van de gedachten, ideeen,
veronderstellingen, zelfcommunicaties en filosofieen die iemand heeft over
zichzelf, anderen, gebeurtenissen en situaties (Geluk, 1980).
2.2. Gedragstherapie en alcoholisme
Gedragstherapeuten huldigen de opvatting dat problema tisch alcoholge-
bruik, evenals andere (neurotische) gedragsstoornissen, kan worden be-
schouwd als een aangeleerde, onaangepaste gewoonte, tot stand gekomen en
in stand gehouden door leerprocessen die in beginsel een rol spelen bij het
aanleren van aIle menselijke gewoontes. Bij het zoeken naar een behavioristi-
sche verklaring voor het ontstaan van overmatig drinken is uiteraard gebruik
gemaakt van de verschillende leertheorieen, in het bijzonder de principes
van het klassiek en operant conditioneren en later ook het sociaalleren. AI
deze vormen van leren zijn van toepassing op het ontstaan van overmatig
drinken. Zo blijkt dat onthoudingsverschijnselen en dus de neiging tot drin-
ken klassiek kunnen worden geconditioneerd aan de volgende zowel externe
als interne (fysiologische) prikkelsituaties (Schippers, 1981): situaties waarin
de drinker gewoonlijk drinkt: een bar, vrienden, of het tijdstip waarop (bij-
voorbeeld het borreluurtje), etc; de geur, smaak of aanblik van drank; herin-
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neringen (gedachten) aan alcoholgerelateerde situaties of ervaringen; emotio-
nele sensa ties zoals angst, woede, depressie, waarop de drinker zich heeft ge-
wend te antwoorden met drank; het effect van alcohol op het centrale zenuw-
stelsel.
De bekendste 'operante' verklaring voor het ontstaan van alcoholisme is de
'tension reduction hypothesis' (TRH), geformuleerd door Conger (1956), die
concludeert dat 'alcohol is ingested primarily because of its anxiety (or ten-
sion or frustration)- reducing effects. Inother words: people drink to feel bet-
ter or to improve their mood'. De verdovende, probleem- en onlustverdrij-
vende effecten van alcoholgebruik fungeren als reinforcement (bekrachtiger)
voor het drinkgedrag en kunnen aldus de kans op het optreden van het ge-
drag vergroten (Schippers, 1981). Deze verklaring blijkt evenwel te simplis-
tisch: alcohol sorteert veel meer effecten dan aIleen angstreductie. Een verder
uitgewerkte reinforcementsverklaring wordt geboden door Miller (1976 a en
b). Zijn operante model wordt uitvoerig besproken door Walburg (1980): al-
coholisme wordt gezien als een 'sociaal verkeerd aangeleerd gedragspatroon
dat in stand wordt gehouden door een aantal antecedenten en consequente
bekrachtigers, die psychologisch, sociologisch of fysiologisch van aard kun-
nen zijn. Miller beschrijft een aantal van deze antecedente en consequente
condities in hun functionele samenhang met excessief drinken. De antece-
denten groepeert hij in sociale, situatieve, cognitieve, fysiologische en emo-
tionele condities. Elk van deze antecedenten of elke combinatie ervan kan
voorafgaan aan drinken. Een excessief drinkpatroon kan tot stand komen als
iemand na het drinken van alcohol merkt dat hij of zij zich dan bijvoorbeeld
prettiger voelt in gezelschap, zich gemakkelijker beweegt of spontaner re-
ageert; of als iemand merkt dat hij of zij positiever over zichzelf gaat denken
of dat zijn of haar angst afneemt. De ervaring van de positieve gevolgen
maakt de kans groter dat zo iemand in een vergelijkbare situatie weer veel
drinkt. Een tweede stap in de ontwikkeling van alcoholisme kan zijn dat via
een proces van stimulusgeneralisatie het drinken in steeds meer situaties
plaatsvindt. De tolerantie stijgt wat kan leiden tot steeds meer drinken per si-
tuatie omdat meer alcohol nodig is om het beoogde effect te bereiken. De be-
hoefte van de drinker om onthoudingsverschijnselen te vermijden kan vanaf
dit moment de reden zijn van het in stand blijven van frequent en veel drin-
ken. De situaties waarin het drinken oorspronkelijk is begonnen zullen rela-
tief rninder aanleiding vormen om te gaan drinken dan het verrnijden van de
onthoudingsverschijnselen. Op deze manier kan een patroon van dagelijks
veel drinken ontstaan. Er is sprake van verslaving, aldus Walburg (1980).
Ook bij de behandeling van alcoholisme werd aanvankelijk gebruik ge-
maakt van de principes van klassiek en operant conditioneren. Cautela (1967)
ontwierp technieken waarbij deze leerprincipes op inwendig niveau werden
toegepast (bijvoorbeeld 'covert sensitisation'). Het is echter vooral Bandura
(1969) geweest die constateerde dat de relatief simplistische paradigmata van
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het klassiek en operant conditioneren, al dan niet aan elkaar gekoppeld, on-
voldoende in staat bleken een complex fenomeen als (chronisch) excessief al-
coholgebruik afdoende te verklaren. Hij introduceerde de term 'modeling'
(sociaalleren, dat wil zeggen leren door het imiteren van een model) als een
aparte vorm van leren naast klassiek en operant leren, die van grote beteke-
nis is bij het ontstaan en in stand blijven van overmatig alcoholgebruik. In het
bijzonder wijst hij op de betekenis en invloed van de directe en sociale omge-
ving zoals ouderlijk gezin en leeftijdgenoten. Bandura verklaart dit sociale le-
ren niet met behulp van het mechanische S-R model maar benadrukt inter-
medierende processen binnen elk individu die van cognitieve en
motivationele aard zijn. Hij beschouwt alcoholisten als personen 'who have
acquired through differential reinforcement and modeling experiences alco-
hol consumption as a widely generalized dominant response to aversive sti-
mulation'. Met de introductie van deze belangrijke intermedierende cogni-
tieve processen heeft Bandura de basis gelegd voor de ontwikkeling van een
modern sociaal-cognitief verklaringsmodel van alcoholgebruik en -misbruik
zoals in Nederland door Schippers (1981) is geformuleerd. Inmiddels heeft
de 'social learning theory' (SLT)zich ontwikkeld tot een veelomvattend inter-
actioneel model. Het gebruik van alcohol wordt volgens dit model be-
schouwd als gemtegreerd binnen onze cultuur. Niet aIleen het (leren) drin-
ken zelf, ook de opvattingen, houding en verwachtingen van jongeren ten
aanzien van alcohol worden in sterke mate bepaald door de omgeving, in het
bijzonder ouderlijk gezin, leeftijdgenoten en de media. De invloed van deze
'socializing agents' is evenwel niet voldoende om problematisch alcoholge-
bruik te verklaren. Individuele en omgevingsinvloeden bepalen in onder-
linge interactie wanneer en hoe de eerste kennismaking met alcohol plaats-
vindt. Psychologische en/of genetische variabelen kunnen hierbij mede een
rol spelen. De afwezigheid van modellen die als voorbeeld dienen van nor-
maal drinkgedrag of de aanwezigheid van modellen die tot voorbeeld strek-
ken van inadequaat drinken kan een verhoogd risico van alcoholgebruik tot
gevolg hebben. De directe ervaring met alcohol wordt belangrijker naarmate
het experimenteren met drinken voortduurt. Negatieve bekrachtiging van
alcoholgebruik vindt plaats door het 'tension reducing/ stress dampening
effect', positieve bekrachtiging door de euforiserende en 'contact-bevorde-
rende' werking van alcohol. Bovendien zijn sociaal aangeleerde verwach-
tingspatronen van doorslaggevende invloed op de effecten van alcoholge-
bruik. De kans op blijvend alcoholmisbruik is groot wanneer men niet in
staat is om altematieve, adequate 'coping skills' te ontwikkelen. 'Alcohol use
is a method of coping with the demands of everyday life that can be ma-
ladaptive if excessively used' aldus Abrams en Niaura (1987). Indien het al-
coholgebruik blijft voortbestaan, treedt er gewenning op: het effect bij her-
haald gebruik neemt af; om hetzelfde effect te bereiken is een steeds grotere
hoeveelheid nodig. Met andere woorden, het alcoholgebruik neemt toe. Ove-
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rigens kunnen ook hierbij genetische factoren een rol spelen. Naarmate het
gebruik van alcohol toeneemt en gedurende een langere tijd achtereen voort-
duurt, groeit het risico van lichamelijke en/of psychische afhankelijkheid. In
deze fase is er opnieuw sprake van negatieve bekrachtiging van alcoholge-
bruik doordat het drinken onthoudingsverschijnselen opheft. Ook psychi-
sche afhankelijkheid kan leiden tot verder alcoholmisbruik. De persoon ver-
trouwt in toenemende mate op alcohol als de enige manier om met zijn
psychosociale problemen om te gaan, zoals sterke stemmingswisselingen,
angst, gebrek aan sociale vaardigheden. Omgevingsprikkels zoals de aanblik
en geur van alcohol kunnen resulteren in een onweerstaanbaar verlangen om
te gaan drinken. Frequent dronkemansgedrag leidt tot ongewenste gevolgen
op psychosociaal gebied zoals verlies van werk, echtscheiding en sociaal iso-
lement. De inmiddels zware drinker is steeds meer op zichzelf aangewezen
ofwel met ongunstige modellen (zijn drinkpartners) en met een zeer beperkt
en ineffectief repertoire van 'coping-skills'. De alcoholist wordt door zijn om-
geving gemeden, ten gevolge waarvan vicieuze cirkels ontstaan waarbij soci-
aal isolement, innerlijke onlustgevoelens en alcoholmisbruik elkaar slechts
versterken. Uiteindelijk escaleert er een zodanige crisissituatie dat interven-
ties van buitenaf noodzakelijk zijn (medische hulp, politie, overige hulpverle-
ningsinstanties). Abrams en Niaura (1987) conc1uderen 'that there is no ne-
cessary combination of factors required to produce a problem drinker or
alcoholism (i.e., no alcoholic personality, single genetic marker, or environ-
mental stresssor) and no inexorable progression through clearly defined 'sta-
ges' of alcoholism. Put another way, it is assumed that there are multiple bio-
psychosocial pathways to alcohol use, abuse en recovery, subject to the same
principles of social learning'.
2.3. Gedragstherapie en relatiestoomissen
Met hun psychoanalytische vakbroeders hebben gedragstherapeuten gemeen
dat zij zich aanvankelijk uitsluitend bezighielden met individuele gedrags-
stoornissen en hun behandelingen beperkten tot vis-a-vis contacten. IAt first
glance the union of marriage and behaviorism appears to be that of two most
unlikely bed partners', merkt Weiss (1978) op bij de inleiding tot zijn gedrags-
therapeutische beschouwingen over 'Marriage and marital therapy'. Met de
uitspraak van Brinkman (1978) dat elke gedragstherapie een slecht veldexpe-
riment is, omdat het voortdurend doorkruist wordt door interferentie van an-
deren uit de leefomgeving van de patient, kan begrepen worden waarom be-
havioristen zich zolang afzijdig hebben gehouden van onderzoek naar en de
behandeling van relatiestoomissen binnen een huwelijk. In hun streven naar
empirische bewijsvoering door middel van strakke experimentele controle be-
schouwden gedragstherapeuten huwelijksrelaties en relationele conflicten als
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een voor objectief wetenschappelijk onderzoek onneembare veste vol ruis en
storende variabelen. Weliswaar hield Wolpe (1958) zich bezig met een deelas-
pect van relatieproblemen, namelijk sexuele stoornissen, zijn behandelings-
wijze (systematische desensitisering op basis van het klassiek conditionering-
sparadigma) yond evenwel plaats binnen een individuele setting. De partner
werd dus niet rechtstreeks bij de therapie betrokken. Pas omstreeks de jaren
zeventig ontstond er schoorvoetend enige gedragstherapeutische belangstel-
ling voor dysfunctionele huwelijksrelaties. In de nog korte geschiedenis van
wat tegenwoordig 'Behavioral Marital Therapy' (BMT) wordt genoemd, is
Stuart (1969) een van de eerste gedragstherapeuten die -uitgaande van ope-
rante leerprincipes- een reciprook bekrachtigingsmodel formuleert waarmee
hij relatieproblemen bij echtparen poogt te verklaren. Beide partners treden
als stimuli en als bekrachtigers op van elkaars gedrag en bemvloeden elkaar
derhalve in sterke mate in hun onderlinge relatie. Het operante model vormde
aanvankelijk de belangrijkste gedragstherapeutische visie op huwelijksrelaties
en relatieconflicten. 'A succesful marriage is maintained when there is a high
level of reinforcements at a low level of cost for each spouse', (Prochaska &
Prochaska, 1978). Bij afname van 'positive reinforcers' groeit de kans op on-
vrede en conflicten. Ineen gedragstherapeutische relatietherapie volgens ope-
rante principes ligt derhalve het accent op een toename van reciproke be-
krachtiging en afname van aversieve controle, naast het verbeteren van
communicatieve en probleemoplossende vaardigheden.
Hierna voltrekken de ontwikkelingen zich in snel tempo. Concluderen
Greer en D'Zurilla (1975) dat de gedrags-relatietheorie en -therapie zich nog
in een embryonaal stadium bevinden, gedurende het daarop volgende de-
cennium (1975-1985) voIgt er een indrukwekkende reeks van publikaties
waarvan de meeste vooral gericht zijn op de ontwikkeling van therapeuti-
sche technieken. De achterstand wordt omgezet in een voorsprong. In 1988
roepen Schmaling en Jacobson 'Behavioral Marital Therapy' uit tot 'the most
researched approach to marital therapy'. Inmiddels heeft zich volgens Rijn-
ders en Evers (1985) een volwassen behavioristische visie op relaties en rela-
tieproblemen uitgekristalliseerd. In een huwelijk bemvloeden beide partners
elkaar voortdurend. De mate van welbevinden in een relatie wordt onder
meer bepaald door het gedrag van de ander. Gevoelens van de ene partner
ten aanzien van de ander zijn een directe (kontingente) functie van het ge-
drag van de ander. Nadruk wordt hierbij gelegd op het zogenaamde 'quid
pro quo' of reciprociteitsbeginsel.
Een bevredigende relatie wordt gekenmerkt door een min of meer gelijk-
waardige uitwisseling van positieve bekrachtigers. Daarentegen is een niet-
bevredigend huwelijk het gevolg van wederzijdse aversieve controle (straf,
negatieve bekrachtiging, 'coercion'). Het gevolg van een eenmaal ontstane
keten van negatieve controle is, dat elke partner probeert de controle bij zich-
zelf te houden. Dit leidt tot het verdwijnen van de (positieve) reciprociteit
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(Rijnders & Evers, 1985). In prille relaties, bijvoorbeeld tijdens de verliefd-
heid, bestaat er een overmaat aan positieve bekrachtigers en weinig of geen
wederzijdse bestraffing. Naarmate een relatie echter langer duurt en beide
partners vertrouwd raken met elkaars gedrag, neemt de kans op satiatie toe.
Voor beide partners wordt het een krachttoer om uitsluitend belonend ge-
drag te tonen (Booltink & Kobussen, 1989). Handhaving van huwelijkssatisf-
actie vraagt om permanente inspanning en creativiteit om elkaar van nieuwe
positieve bekrachtigers te voorzien. Als voorbeeld van wat in niet-behavio-
ristische termen 'sleur' wordt genoemd, diene de man die jaren achtereen
elke vrijdagavond bij thuiskomst van zijn werk zijn echtgenote meende te
verrassen met een boeket rode rozen. Toenemende onverschilligheid bij de in
ontvangstneming en het verzorgen van de bloemen leidde er zelfs toe dat de
vrouw enkele keren haar vingers bezeerde aan de doorns waardoor zij op
den duur zelf aversief ging reageren op de wekelijkse ruiker van haar echtge-
noot.
Tevredenheid over de echtelijke relatie wordt verder bepaald door de mate
waarin partners in staat zijn adequaat met elkaar te communiceren, hun on-
derlinge conflicten op te lossen alsook de problemen die van buiten op hen
afkomen. De hoofdbestanddelen van een gedragstherapeutische relatiethera-
pie bestaan dan ook uit het toepassen van bekrachtigingsprindpes, training
in communicatieve en probleemoplossende vaardigheden en contractthera-
pie. Dit laatste onderdeel ('contracting') impliceert het bespreken en concreti-
seren van gewenste gedragsverandering over en weer. Met behulp van een
eventueel schriftelijk vastgelegd contract wordt vervolgens onderhandeld
over van elkaar gewenst gedrag (Rijnders & Evers, 1985).
Analoog aan de ontwikkelingen in de 'individuele' gedragstherapie, heeft
zich ook binnen de gedrags-relatietherapie een cognitieve revolutie voltrok-
ken toen bleek dat de complexe interactionele processen binnen een huwelijk
onvoldoende konden worden verklaard door operante leerprindpes. Emmel-
kamp e.a. (1988) stellen vast dat een aanzienlijk aantal paren met ernstige re-
latieproblemen niet reageren op traditionele gedragstherapeutische relatie-
therapie of toch onvrede houden na succesvolle gedragsverandering. Deze
echtparen blijken cognitieve en perceptuele 'stoornissen' (e vertonen die ver-
eisen dat bij het plannen van gedragsverandering rekening wordt gehouden
met de individuele cognitieve waardering die partners geven aan gebeurte-
nissen binnen hun relatie. Ook Sanderman en Riiphan (1987) wijzen erop dat
attributies/cognities een belangrijke rol spelen in de nauwkeurigheid waar-
mee partners elkaars gedrag observeren en in de wijze waarop ze elkaars ge-
drag evalueren. Steeds meer werden derhalve binnen het kader van 'Behavi-
oral Marital Therapy' procedures ontwikkeld 'which focus on faulty
attributions or explanations which couples provide for their marital events'
(Hahlweg e.a., 1987). Jacobson en Holtzworth-Munroe (1986) stellen vast dat
'over the last 10 years there has been a distinct trend toward broadening the
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conceptual and technical domains of BMT to include an analysis of cognitive
and affective variables'. Zij besehouwen de term 'behavioral' als obsoleet en
prefereren in plaats van BMT de benaming: 'social learning-cognitive (SLC)
model of marital distress', waarbij de directe sociale omgeving en individuele
cognitief-perceptuele processen als belangrijkste determinanten van relatie-
stoornissen worden besehouwd. Vanwege dit belang van cognities lijken de
cognitieve psyehopathologie-modellen van Ellis en Beck - waarbinnen de na-
druk ligt op de tria de cognities-emoties-gedrag - bij uitstek geschikt als uit-
gangspunt voor therapeutisehe interventies in het 'marital system' (Sander-
man & Riiphan, 1987).
2.4. Gedragstherapie en alcoholische echtparen
In een literatuuroverzieht met betrekking tot 'Behavioral Marital Therapy' bij
mannelijke alcoholisten, over de periode 1960-1978 (O'Farrell, 1979), wordt
het atheoretische karakter van de gedragstherapie nog eens bevestigd. Van
de zegge en schrijve dertig publikaties, voor het merendeel na 1970 versche-
nen, zijn de meeste gewijd aan de ontwikkeling, toepassing en evaluatie van
therapeutisehe technieken. Tot op de dag van vandaag bestaat deze trend
nog steeds. En voor zover er theoretiseh-empirisehe onderzoeken zijn ver-
rieht, lag het accent voornamelijk op operante leerprincipes, waarbij de be-
kraehtiging van gedrag centraal staat. De partner van de alcoholist kan als
een belangrijke antecedente en/ of consequente factor worden besehouwd bij
het ontstaan en in stand blijven van overmatig drinken. Hore (1971), Miller
(1972), Miller en Hersen (1975) beschrijven eehtelijke twisten als antecedente
factoren die tot alcoholmisbruik kunnen leiden. Maar ook de reacties van de
partner kunnen het drinkgedrag versterken. Onderzoekers als Hersen (1973)
en Orford (1975) toonden aan dat vrouwen door hun verbale en non-verb ale
reacties (meer aandaeht en meer oogcontact) het alcoholgebruik van hun
man sleehts deden toenemen. Een meer recent voorbeeld van de werkzaam-
heid van het bekrachtigingsprincipe uit de operante conditioneringstheorie
wordt gegeven door O'Farrell (1986), die bij alcoholisehe echtparen de vol-
gende klinisehe gedragsobservaties deed:
- Van de kant van de niet-alcoholische partner voIgt geen bekraehtiging van
het positieve niet-drinkgedrag omdat haar aandaeht enkel en alleen ge-
richt is op het drinkgedrag van haar eehtgenoot dat ze poogt te controle-
ren en te veranderen;
- De partner biedt tijdens de hevigste drinkperiodes haar eehtgenoot finan-
ciele, emotionele en andere vormen van positieve bekraehtiging;
- De man reageert op de verwijten van zijn vrouw sleehts met overmatig al-
coholgebruik en besehouwt haar gedrag als oorzaak van zijn drinken.
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AI deze gedragsobservaties tonen aan dat bekrachtiging van het drinkgedrag
plaatsvindt. Het positief niet-drinkgedrag dooft uit omdat het door de partner
niet wordt bekrachtigd. Het negatieve drinkgedrag zelf wordt positief bekrach-
tigd door de ondersteunende houding van de echtgenote. Ten slotte vertoont
de drinker ook vermijdingsgedrag door de oorzaak van zijn drinken niet bij
zichzelf te zoeken maar toe te schrijven aan het gedrag van zijn echtgenote.
Sulzer (1967) is de eerste behaviorist die niet alleen attendeert op de belang-
rijke rol van de partner bij het ontstaan en in stand blijven van overmatig drin-
ken maar er ook voor pleit haar direct bij de behandeling te betrekken. Binder
(1971) concludeert aan de hand van een klinische studie over alcoholisme dat
gedrags-relatietherapie betere resultaten oplevert dan individuele gedragsthe-
rapie. Knox (1971) maakt bij de behandeling van alcoholische paren gebruik
van contract-therapie in combinatie met systematische desensitisering, mode-
ling en aversietherapie. Kranitz (1971), Hunt en Azrin (1973) passen communi-
catietraining en operante bekrachtingingsprincipes toe bij echtparen waarvan
de man overmatig alcohol gebruikt. Assertiviteitstraining voor beide partners
wordt bepleit door Miller en Elkin (1973), Eisler e.a. (1974). Hedberg en Camp-
bell (1974) vergeleken de effecten van vier verschillende gedragstherapeutische
technieken bij de behandeling van alcoholisten: systematische desensitisering,
aversie-shocktherapie, bedekte sensitisering en relatietherapie. Deze laatste
vorm van behandeling bleek de beste resultaten op te leveren. Wilson en Rosen
(1976) beschrijven een uitgebreid therapieprogramma voor mannelijke alcoho-
listen, waarbij gebruik wordt gemaakt van onder meer behavior rehearsal, re-
laxatietraining en aversieve technieken, terwijl de vrouwelijke partners als ob-
servatoren werden uitgenodigd. In de meeste van deze vroege studies werd de
partner weliswaar bij de behandeling betrokken, het accent lag toch vooral op
de 'identified patient' waarbij nog volop gebruik werd gemaakt van traditio-
neel individuele gedragstherapeutische technieken.
Naarmate de gedragstherapie zich ontwikkelde in cognitief-relationele
richting, werden de interventies interactioneler van aard, bovendien niet
meer uitsluitend op volledige abstinentie gericht maar ook op ,gecontroleerd'
drinken. Miller e.a. (1974) construeerden een drie-fasisch behandelingsplan
bij gehuwde drinkers. De eerste fase is gericht op de alcoholproblematiek in
engere zin. In de tweede fase vindt relatietherapie plaats door middel van
communicatietraining en contractbehandeling. In de derde en laatste fase ligt
het accent op verdere resocialisatie in overige relationele netwerken zoals fa-
milieleden, vrienden en kennissen en collega's op het werk.
2.5. Het 'CALM'-project
Verreweg de belangrijkste auteur op het gebied van 'Behavioral Marital The-
rapy' en 'alcoholic couples' is Timothy J. O'Farrell, verbonden aan het 'De-
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partment Of Psychiatry' van de Harvard Medical School te Boston. O'Farrell
is hoofd van de gedragstherapeutische research-afdeling en heeft zich in hct
bijzonder toegelegd op empirisch onderzoek bij gehuwde alcoholisten. Om-
streeks 1980 startte zijn afdeling een research-project met als doel een zo ade-
quaat mogelijk behandelingsprogramma te ontwikkelen voor alcoholische
paren. De naam van dit project luidt 'CALM' (Counseling for Alcoholics'
Marriages). In1990 werd de schrijver van dit proefschrift door O'Farrell in de
gelegenheid gesteld gedurende enkele weken aan dit project mee te werken.
De bevindingen van dit bezoek worden hier samenvattend weergegeven.
Aanvankelijk behandelde O'Farrell uitsluitend de vrouwen van hulp wei-
gerende alcoholisten door middel van 'unilaterale' relatietherapie, individu-
eel of in groepsverband met andere partners van drinkers. Indeze behande-
ling lag het accent op het aanleren van adequaat bekrachtigingsgedrag.
Ontkenning van hun drankprobleem en geringe bereidheid om zich hiervoor
te laten behandelen zijn bekende ervaringsfeiten bij alcoholisten. Door Azrin
e.a. (1982) zijn gedragstherapeutische technieken ontwikkeld, gericht op de
niet-drinkende partner met als doelstellingen: vermindering van stress, de
ontwikkeling van adequate reacties op het (drink) gedrag van de echtgenoot
en hem zodanig trachten te motiveren dat hij bereid is zich wel onder behan-
deling te stell en. Stemt de drinkende echtgenoot uiteindelijk in met behande-
ling, dan kan worden overgegaan tot therapie in 'conjoint-setting'. Met be-
trekking tot het veranderingsproces bij alcoholisten koos O'Farrell voor het
bekende fasemodel van Prochaska en Diclemente (1983):
1. Het onderkennen van een a1coholprobleem en het nemen van de beslis-
sing dit probleem aan te pakken;
2. Het (gedrags)veranderingsproces zelf: het staken van het overmatig drin-
ken en deze verandering op zijn minst enkele maanden volhouden;
3. Het consolideren van deze gedragsverandering over een langere periode
(enige jaren).
Gedrags-relatietherapie binnen het CALM-project kenmerkt zich door een
twee-fasen structuur, voorafgegaan door een uitvoerige fase van 'asses-
sment'. Inde eerste fase zijn de interventies gericht op het reduceren of elimi-
neren van het overmatig drinken en de interacties tussen de partners die
hierop betrekking hebben. In de tweede fase, na het bereiken van abstinentie
of gecontroleerd drinken, wordt vooral de 'onderliggende' relationele proble-
matiek behandeld (O'Farrell, 1986, 1990).
2.5.1. De 'Assesement-fase
Bij gedrags-relatietherapie in het algemeen wordt veel nadruk gelegd op de
fase van 'assessment' (taxatie) die strikt genomen aan de feitelijke behandeling
vooraf gaat. O'Farrell (persoonlijke mededeling, 1990) beschouwt 'assess-
ment' tevens als 'pre-therapie' aangezien deze fase de periode van een aantal
weken bestrijkt waarbij hij zowel met het echtpaar als met beide partners af-
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zonderlijk intensief contact heeft. In de loop van de 'assessment-fase' wordt
reeds een therapeutische relatie ontwikkeld. Binnen het CALM-project ziet
de 'assessment-fase' er als voigt uit:
1. Afzonderlijke interviews met alcoholist en partner over de alcohol-anam-
nese, in het bijzonder het drinkpatroon tijdens het afgelopen jaar. Hiervoor
wordt het 'Tune Line Drinking Interview' gebruikt;
2. Beide partners wordt gevraagd de 'Michigan Alcolism Screening Test'
(MAST) in te vullen voor zichzelf en voor de partner. De bedoeling hier-
van is na te gaan in hoeverre de percepties over drinkgewoonten en de ge-
volgen hiervan bij beide partners overeen stemmen;
3. Beide partners vullen verschillende vragenlijsten in: de 'Marital Adjust-
ment Test' om de huwelijkssatisfactie en conflictgebieden te bepalen, de
'Marital Status Inventory' om eventuele plannen tot echtscheiding te ex-
ploreren en de 'Areas of Change Questionnaire' om binnen de relatie de
wensen tot verandering op te sporen. Oak de aanwezigheid van verbaal
en fysiek geweld ('Conflict Tactics Scale') en de sexuele relatie ('Sexual Ad-
justment Questionnaire') worden onderzocht;
4. Deze uitgebreide screening wordt aangevuld met een video-opname van
de communicatie van het echtpaar tijdens het bespreken van een actueel
relatieprobleem. Ten slotte worden met beide partners afzonderlijk de in-
gevulde vragenlijsten doorgenomen.
De resultaten van deze 'assessment-fase' worden met het echtpaar besproken
in een gezamenlijke feedback-sessie die van de kant van de therapeut ook
een stimulerend en motiverend karakter draagt. Indien hierbij wordt besloten
tot deelname aan de feitelijke therapie (interventie-fase), wordt een therapie-
contract opgesteld met afspraken over aanwezigheid, huiswerkopdrachten et
cetera. Ook wordt de partners als voorwaarde gesteld dat zij gedurende de
therapie niet van elkaar scheiden of hiermee dreigen. Ten slotte verschaft de
therapeut een overzicht over de inhoud van het therapieprogramma.
2.5.2. De inieroeniie-fase
De behandeling zelf begint met vij£tien wekelijkse gestructureerde zittingen
van ongeveer vijf kwartier. O'Farrell voIgt een twee-fasen structuur en on-
derscheidt daarin (1) 'alcohol-focused interventions' en (2) interventies 'to
improve the marital relationship'.
1. Alcohol-gerichte interventies
Op de eerste plaats wordt gepoogd overeenstemming te bereiken tussen
drinker en partner wat betreft het behandelingsdoel (abstinentie of 'gecontro-
leerd' drinken). De tweede stap is het specificeren van gedragsveranderingen
bij beide partners die dit doel helpen bereiken. Risicodragende situaties wor-
den in kaart gebracht. Vervolgens wordt het interactie-/communicatie-
patroon van het echtpaar geanalyseerd teneinde na te gaan welke aspecten
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ervan uiteindelijk leiden tot overmatig drinken. Ook de positieve gevolgen
van alcoholgebruik worden geinventariseerd, bijvoorbeeld toename van
sexuele activiteit. Verandering in het drinkgedrag wordt beoogd door middel
van de volgende technieken:
a. Gedragscontracten. Dit zijn wederzijdse gedragsregels voor drinker en part-
ner, vastgelegd door de therapeut in overleg met het paar. Wanneer gecontro-
leerd drinken wordt nagestreefd, wordt van de drinker geeist zijn drinken te
beperken en van de partner haar negatieve reacties te vermijden. Wanneer
abstinentie als doel wordt geformuleerd, kan het zogenaamde Antabus-con-
tract worden gemtroduceerd, dat ook dient om alcoholgerelateerde discus-
sies en -interacties te beperken. Dit contract houdt in dat de man erin toe-
stemt iedere dag Antabus te gebruiken terwijl zijn vrouw hierop toeziet. De
partner op haar beurt legt de inname schriftelijk vast en onthoudt zich van
negatief commentaar over het drinkgedrag van haar echtgenoot in het verle-
den of in de toekomst. Het is belangrijk dat zij dit contract beschouwt als een
positief hulpmiddel om opnieuw een vertrouwensrelatie op te bouwen en
niet als vorm van 'dwingende controle'. Wanneer niet voor Antabus wordt
gekozen, kan een 'vertrouwenscontract' worden gesloten waarbij de man zijn
vrouw dagelijks de toezegging doet niet te zullen drinken. Ook hier mag de
echtgenote het overmatig drinken in het verleden niet ter sprake brengen of
haar bezorgdheid over de toekomst kenbaar maken.
b. Verandering van het bekrachtigingsgedrag van de partner. Na het identificeren
van het inadequate bekrachtigingsgedrag van de partner, wordt nieuw ge-
drag aangeleerd met behulp van procedures waarbij gebruik gemaakt wordt
van 'behavior rehearsal'. Dit is een verzamelnaam van een aantal therapeuti-
sche technieken, die worden toegepast om deficiente en inadequate sociale
en interpersoonlijke responses te vervangen door efficiente en effectieve ge-
dragspatronen (van Son, 1974). Verder wordt de echtgenote aangespoord
haar man positief te bekrachtigen wanneer hij niet drinkt.
c. Omgaanmet terugvaI. De drinker wordt gevraagd dagelijks de momenten te
noteren waarop hij sterk naar alcohol verlangt alsmede de situaties waarin
hij daadwerkelijk over de schreef gaat. Deze dagschema's worden in elke ses-
sie uitvoerig besproken. Bij terugval wordt geanalyseerd welke factoren hier-
toe hebben geleid en worden alternatieve oplossingen gezocht. Terugval
wordt als een leerervaring beschouwd. Als uitgangspunt geldt 'inconsistent
progress is the rule rather than the exception!'.
2. ReIatie-gerichte interventies
De huwelijksrelatie zelf komt in de therapie pas aan de orde wanneer de
alcoholist zijn doel met betrekking tot het drinkgedrag heeft bereikt. In deze
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fase nemen de spanning in en de onvrede met de relatie dikwijls toe en wor-
den beide partners zich sterk bewust van hun onderliggende relatieproble-
men. Zij missen meestal de communicatieve vaardigheden en de wederzijdse
positieve gevoelens voor elkaar, die nodig zijn om hun moeilijkheden op te
lossen. Om in deze kritieke fase terugval tot overmatig drinken te voorko-
men, worden de interventies vooral gericht op verbetering van de relatie.
Deze beogen herstel van wederzijds vertrouwen, verbetering van de echte-
lijke loyaliteit en het opnieuw ontwikkelen van gevoelens van genegenheid
voor elkaar. Tevens dienen er communicatieve en conflict-oplossende vaar-
digheden te worden aangeleerd.
2.5.3. Follow-up
Na afloop van deze wekelijkse sessies wordt de therapiefrequentie geleidelijk
verminderd tot eenmaal per maand, twee maanden et cetera. De totale duur
van de behandeling binnen het kader van het CAIM-project bedraagt 2,5 tot
3 jaar. Doel van deze follow-up is drieledig:
1. Verdere consolidatie van de bereikte behandelingsresultaten;
2. Aandacht voor nog bestaande onopgeloste en/of nieuwe probleemgebie-
den, die juist zijn ontstaan sinds de abstinentie;
3. De ontwikkeling van een terugval-preventieplan: het kunnen identificeren
van risicodragende situaties en het vroegtijdig signaleren van de eerste te-
rugvalverschijnselen. Verder is er een 'rampenplan' nodig om bij een on-
verhoopte terugval het overmatig drinken zo spoedig mogelijk te coupe-
ren en de negatieve gevolgen ervan zo beperkt mogelijk te houden.
Relatietherapie bij alcoholisten, in het bijzonder gericht op consolidatie van
de bezeikte resultaten, is tot dusver nauwelijks ontwikkeld. O'Farrell noemt
enkele interventies die kunnen worden toegepast in de laatste fase van be-
handeling, wanneer de man inmiddels geruime tijd (minimaal zes maanden)
abstinent is of gecontroleerd drinkt. Ook deze interventies betreffen zowel
het alcoholgebruik als de relationele aspecten.
Een eerste stap is de terugblik van de therapeut met het paar op de afgelo-
pen therapie-sessies waarbij de partners kunnen aangeven welke interventies
(bijvoorbeeld Antabus-contract, communicatietraining) het meest effectief
zijn geweest. Op basis hiervan kunnen strategieen worden ontwikkeld om de
bereikte gedragsveranderingen zo lang mogelijk in stand te houden. Een
tweede mogelijkheid betreft het bespreken en oefenen van adequaat 'coping'-
gedrag in geval van 'high risk'-situaties of daadwerkelijke terugval. Zelfs na
een geruime periode van abstinentie blijken er nog vaak vele relationele
stoornissen en conflicten te bestaan, bijvoorbeeld rond sexualiteit of de op-
voeding van de kinderen. In het bijzonder doen zich problemen met betrek-
king tot rolaanpassing voor, Het gebeurt niet zelden dat de echtgenote zich
verzet tegen de pogingen van haar abstinente man om weer een rol van bete-
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kenis te krijgen binnen huwelijk en gezin. Juist in deze fase blijkt het paar
nog kwetsbaar ten aanzien van diverse stresserende situaties die zowel bin-
nen als van buiten het gezin opdoemen. De therapeut dient alert te zijn voor
het risico van terugval zodat tijdig preventieve interventies kunnen worden
gepleegd. Verder dient hij ook na te gaan welk verb and beide partners leggen
tussen het vroegere alcoholprobleem en hun huidige relationele moeilijkhe-
den en in welke mate zij tot eenzelfde probleemdefiniering komen. Naarmate
het overmatig drinken van het echtelijk strijdtoneel verdwijnt, verliezen de
therapeutische interventies hun alcohol-specifieke karakter en kunnen in be-
ginsel dezelfde BMT-technieken worden toegepast als bij 'non-alcoholic dis-
tressed couples'.
2.5.4. Gedrags-relatietherapie in groepsverband
Gedrags-relatietherapie met een aantal alcoholische echtparen tegelijkertijd
(meestal vier) werd voor het eerst toegepast en beschreven door Burton en
Kaplan (1968) die deze behandelingsvorm zelfssuccesvoller achten dan rela-
tietherapie met een paar. Gallant e.a. (1970) en Cadogan (1973) kwamen tot
soortgelijke bevindingen. Behalve het economische aspect noemen Liberman
e.a. (1976) nog andere voordelen van een groeps-relatietherapie: 'The group
members provide a wide variety of models for each other in demonstrating
alternative ways of relating, communicating and solving problems. It is so-
metimes easier for a spouse to identify with a fellow group member rather
than with a more distant and dissimilar therapist. Feedback in the form of
suggestions and positive reinforcement from peers in the group can be consi-
derably more powerful than feedback from a therapist plus a possibly anta-
gonistic spouse .... The opportunity to see fellow couples making progress
and changes, even while one's progress is nil, decreases demoralization and
helps to maintain favorable expectations. The cohesion in a group, mediated
by mutual disclosure, problem-solving, informal pre- and post-group mee-
tings, and refreshments has been shown to improve therapeutic outcome'.
Getnspireerd door deze veelbelovende ervaringen construeerden ook O'Far-
rell en Cutter (1979) een groepstherapiemodel (specifiek voor alcoholische
echtparen) dat door hen gedurende de afgelopen jaren verder is aangepast.
Binnen het huidige CAlM-project (1990) is 'individuele' relatietherapie zelfs
volledig door groeps-relatietherapie vervangen. Als belangrijkste doelstellin-
gen van een dergelijke therapie kunnen worden geformuleerd: reductie c.q. eli-
minatie van het overmatig drinken en alcoholgerelateerde problematiek; be-
vordering van positieve interacties en effectieve communicatie tussen beide
partners en ten slotte het adequaat oplossen van hun echtelijke conflicten.
Formele kenmerken van deze groeps-relatietherapie bij alcoholische paren
zijn:
- Tien wekelijkse {avond)bijeenkomsten van elk twee uur met halverwege
een korte pauze;
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- De behandeling vindt plaats onder leiding van een mannelijke en vrouwe-
lijke therapeut;
- Ongeveer halverwege tussen de wekelijkse sessies wordt door de thera-
peuten telefonisch contact opgenomen met het echtpaar over de stand van
zaken zowel met betrekking tot het alcoholgebruik als hun verdere relatie.
Deze telefonade dient ook als motivatie tot het verrichten van de huis-
werkopdrachten en is tegelijkertijd een aansporing om bij de eerstvol-
gende therapie-sessie aanwezig te zijn;
- Elke sessie begint met een bespreking over de naleving van het schriftelijk
vastgelegde Antabus/Refusal-contract. Dit contract impliceert dat de man
zich verplicht tot inname van Antabus/Refusal medicatie. Gedurende de
behandeling is volledige alcoholabstinentie vereist. Dit contract is door
O'Farrell definitief ingevoerd na ongunstige ervaringen met afspraken
over 'gecontroleerd' drinken. De eerste helft van iedere therapie-sessie is
gewijd aan de ervaringen van het echtpaar gedurende de afgelopen week,
inc1usief het verslag van hun huiswerkopdrachten. Gedurende de tweede
helft worden nieuwe vaardigheden geoefend en ten slotte doelen en af-
spraken vastgelegd voor de volgende sessie;
- Met betrekking tot de verschillende vaardigheden en probleemgebieden
binnen de relatie kenmerkt de therapie zich door een klimmende moeilijk-
heidsgraad.
De inhoudelijke aspecten van de behandeling betreffen:
- Alcohol en alcoholgerelateerde interacties: de interventies omvatten a. het
voorschrijven en aanmoedigen tot naleven van het Antabus-contract en b.
gesprekken over preventie van respectievelijk omgaan met terugval. Bij ie-
dere terugvalsituatie wordt per paar nagegaan welke relationele conflicten
(of andere antecedente factoren) tot het overmatig drinken hebben geleid,
waarna alternatieve oplossingen worden aangeboden;
Het stellen van positief gedrag ('Caring Behaviors'); hiermee wordt gedrag
bedoeld waarbij men de partner toont dat men om hem/haar geeft. Deze
techniek wordt toegepast om in te gaan tegen de tendens bij beide part-
ners positief gedrag te negeren en negatief gedrag te benadrukken;
Gezamenlijke recreatieve activiteiten: de paren wordt gevraagd een lijst op
te maken van plezierige activiteiten die zij samen kunnen ondernemen.
Deze lijsten worden in een volgende sessie besproken;
Training in communicatieve vaardigheden; hierbij wordt zowel aandacht
besteed aan luisteroefeningen als aan het rechtstreeks uiten van gevoelens.
Hiermee wordt beoogd de verantwoordelijkheid-vermijdende communi-
catiestijl van de drinker en het vijandige, beschuldigend gedrag van de
partner in positieve richting om te buigen. Deze communicatie-training
wordt ook als huiswerkopdracht gegeven;
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- Leren onderhandelen met elkaar, bereid zijn tot het sluiten van compro-
missen en het maken van duidelijk geformuleerde afspraken.
In de praktijk blijkt dat veel echtparen het drinken als hoofdprobleem defi-
nieren en weinig gemotiveerd zijn tot deelname aan verdere relatietherapie.
In het bijzonder is de weerstand tegen groeps-relatietherapie dikwijls groot.
Om deze reden heeft O'Farrell de zogenaamde 'pre-therapie' -fase uitgebreid
tot minimaal vijf sessies waarin zijn opgenomen: algemene informatie en
voorlichting over de therapie, kennismaking met de overige echtparen, on-
dertekening van het Antabus/Refusal-contract, 'assessment'-procedures,
feedback- en motiveringssessies.
Groeps-relatietherapie binnen het huidige CALM-project (1990) vindt
vooral plaats als ambulante vervolgbehandeling voor echtparen waarvan de
drinkende man eerder een klinische detoxificatie heeft ondergaan gedurende
maximaal zes weken op de Psychiatrische Afdeling van het Universiteitszie-
kenhuis. Al tijdens deze klinische fase begint de voorbereiding op de deel-
name aan de ambulante relatietherapie. De behandeling zelf start onmiddel-
lijk na ontslag. Overigens kan aan het CALM-project eveneens worden
deelgenomen door echtparen z6nder voorafgaande klinische behandeling
vandeman.
Ook dit door O'Farrell ontwikkelde relatietherapie-model onderstreept de
minof meer specifieke aard van de gedragstherapie: praktisch, concreet, di-
rectief ('geen woorden maar daden'), gestructureerd en direct aansluitend bij






De introductie van de Algemene Systeemtheorie kan worden beschouwd als
een Iderde revolutie' in het denken over oorzaken en behandeling van psy-
chische stoornissen in het algemeen en alcoholisme in het bijzonder. Hiermee
werd definitief het tijdperk afgesloten waarin de oorzaken van overmatig al-
coholgebruik uitsluitend binnen het individu worden gezocht. Diagnostiek
en therapie verplaatsten zich van de individuele alcoholist naar het belang-
rijkste relationele netwerk waarbinnen het excessief drinken is ontstaan en
van waaruit het ook wordt onderhouden: het gezin. Deze omwenteling legde
overigens de basis voor een klassieke misvatting: het vereenzelvigen van sys-
teemdenken en systeembenadering met gezins- of relatietherapie. De Alge-
mene Systeemtheorie verwijst naar een beschrijvende en niet een verklarende
benadering. Het model biedt dus alle ruimte voor bijvoorbeeld genetische of
psychodynamische factoren als causale variabelen (Van Dijck, 1973). Het sys-
teemdenken in de psychiatrie kreeg echter voor het eerst gestalte door de ge-
zinstherapie. Dit hoofdstuk begint dan ook met een korte historische schets
van de gezinstherapie. Vervolgens worden enkele belangrijke systeemtheore-
tische (en communicatietheoretische) concepten vermeld die een bijdrage
hebben geleverd aan een totaal nieuwe, interactionele visie op alcoholisme.
Voor de verdere theorievorming met betrekking tot alcoholische paren
wordt het noodzakelijk geacht uitvoerige aandacht te besteden aan het werk
van Peter Steinglass, de meest prominente onderzoeker van alcoholische ge-
zins- en relatiesystemen. Met de opkomst van de systeem- en communicatie-
theorie groeide de empirische belangstelling voor 'alcoholic couples'. De ver-
dere ontwikkeling van de systeemtherapie heeft geleid tot een differentiatie
in drie hoofdrichtingen: een structurele, strategische en cybemetische stro-
mingo Ten slotte wordt gewezen op de groeiende tendens, een onderscheid te
721 Hoofdstuk3
maken tussen gezins- en relatietherapie. Bij de behandeling van gehuwde al-
coholisten verdient relatietherapie de voorkeur boven gezinsbehandeling.
3.1. Het ontstaan van de gezinstherapie
Zeker tot aan de jaren vijftig heerste binnen de psychiatrie het postulaat dat
psychische stoornissen primair de resultanten zijn van intrapsychische facto-
ren en een biologisch substraat, waarbij invloeden uit de omgeving als secun-
dair worden beschouwd. En onder invloed van de psychoanalyse die een dui-
delijke stempel op het psychiatrische denken drukte, was ook de behandeling
van deze stoornissen op het individu gericht. Contact van de behandelaars
met de familieleden van een patient werd ofwel afgewezen om de relatie the-
rapeut-patient niet te verstoren of beperkte zich tot het afnemen van een hete-
roanamnese waarna de familie af en toe enkele minuten op het spreekuur ver-
scheen om te informeren naar de toestand van de patient en om weekend- en
verlofregelingen af te spreken. Deze contacten gingen bijna altijd buiten de
patient om, zelden werden ontmoetingen belegd met aile familieleden geza-
menlijk bijeen. Zo vermeldt Nevejan (1976) dat hij tijdens zijn opleiding tot
psychiater (1957-1961) door zijn toenmalige en beroemde leermeester Riimke
op de vingers werd getikt toen hij dreigde in te gaan op een verzoek van een
patient om een gemeenschappelijk gesprek met diens vriendin. Maar omst-
reeks deze periode werd bij de behandeling van (chronisch) psychotische pa-
tienten ook ontdekt dat de symptomatologie die klinisch werd beschouwd als
individuele psychopathologie in aanzienlijke mate verbeterde als de patienten
uit het gezin werden weggenomen, terwijl juist het ziektebeeld weer optrad
als zij in het eigen gezin terugkeerden. Oak werd waargenomen dat patienten,
opgenomen in een psychiatrisch ziekenhuis, niet verbeterden zolang het mi-
lieu waaruit zij kwamen een afwijzende houding tegenover hen aannam. Het
inzicht drong door dat individuele symptomen konden worden beschouwd
als een uitdrukking van het gezin als systeem (de Bel, 1974). Bij patienten met
uiteenlopende psychiatrische ziektebeelden werd geconstateerd dat het indi-
vidueel gestoorde gedrag een gezin volledig kon beheersen en zelfs de voor-
naamste schakel vormde in de onderlinge relaties van de gezinsleden. Tussen
de jaren vijftig en zestig groeide ook de aandacht voor relatiestoornissen tus-
sen ouders en kinderen. In Nederland verscheen de dissertatie van E.C.M.
Frijling-Schreuder (1955) over 'Preventie van neurotische gezinsrelaties'. En
zo verschoof langzaam het accent van de individuele patient naar het belang-
rijkste relationele netwerk waarvan hij deel uitmaakt: het gezin. Er ontwik-
kelde zich een nieuwe visie: het gaat bij gezinstherapie niet zozeer om stoor-
nissen in het individu als om stoornissen in het relatie-netwerk, welke zich
manifesteren als individuele symptomatologie van een of meer gezinsleden
(De Klerk, 1974). Uit deze zienswijze werd bovendien de consequentie ge-
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trokken om alle 'belangrijke anderen' (ouders, broers en zussen) direct bij de
behandeling te betrekken en dus niet de geidentificeerde patient maar het
hele gezin tot middelpunt en object van behandeling te kiezen. De aandacht
kwam hierbij niet zozeer te liggen op de verschillende participerende indivi-
duen doch veeleer op hun onderlinge interacties. Hiermee werd gezinsbe-
handeling niet een zoveelste vorm van psychotherapie doch kristalliseerde
zich uit tot een geheel nieuwe visie op psychopathologisch en normaal ge-
drag (Nevejan, 1976). Gezinstherapie is bovendien ambitieuzer dan traditio-
nele psychotherapie en mikt niet aIleen op het verbeteren van de gemternali-
seerde relationele problemen, maar richt zich ook op de behandeling van het
relationele netwerk waarbinnen deze problemen zijn ontstaan en van waaruit
zij worden onderhouden. De bestaande primaire relaties kunnen dan zoda-
nig worden veranderd dat alle leden van het gezinssysteem meer groeimoge-
lijkheid krijgen (Zwanikken, 1975 a).
Verschillende factoren van buitenaf hebben bijgedragen tot een hectische
ontwikkeling van de gezinsbehandeling. Na de Tweede Wereldoorlog ont-
stond er een enorme vraag naar psychologische hulp. Hierbij was sprake van
een toenemende verscheidenheid en complexiteit van psychopathologische
fenomenen die onvoldoende of zelfs niet konden worden verklaard vanuit
de bestaande psychiatrische diagnostische categorieen. Individuele psycho-
therapie bleek niet in staat om in de grote behoefte aan hulp te voorzien. Bo-
vendien geschiedde deze individuele behandeling voornamelijk op psycho-
analytische grondslag en bleek slechts een gering aantal patienten die voor
behandeling werden aangemeld voor deze therapie-methode geschikt. Last
but not least werkte individuele psychotherapie dikwijls ondermijnend of
zelfs verstorend voor de huwelijksrelatie of het gezin van de patient.
3.2 De introductie van de systeemtheorie
Dat systeemtherapie vaak ten onrechte wordt vereenzelvigd met gezinsthera-
pie berust op 'pars pro toto', een stijIfiguur waarbij de naam van een belang-
rijk onderdeel aan het geheel wordt gegeven. Met betrekking tot de theoreti-
sche grondslagen van de gezinsbehandeling worden verschillende bestaande
bronnen genoemd zoals de psychoanalyse, groepsdynamica, antropologie en
sociale psychologie. 'Fundamenteel vernieuwend' daarentegen noemt van
Dijck (1973) het werk van het 'Mental Research Institute' te Palo Alto waar-
aan vooral de namen van D.D. Jackson, C. Bateson en J. Haley verbonden
zijn. Met hun introductie van de 'General Systems Theory' en de communica-
tietheorie in de psychiatrie werd een geheel nieuwe dimensie toegevoegd
aan het denken over het ontstaan en het in stand blijven van psychische
stoornissen. Het was inhet bijzonder Gregory Bateson die de wetmatigheden
van de systeemtheorie, ontworpen door Von Bertalanffy (1950), extrapo-
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leerde naar menselijke gedragingen en verhoudingen. Zo kan ook een gezin
worden opgevat als een systeem en weI als een 'open' systeem, dat wil zeg-
gen in een voortdurende wisselwerking (interactie) met zijn omgeving. En-
kele belangrijke kenmerken van deze 'open' systemen zijn (van Veen & van
der Meulen, 1972; van der Pas, 1973; van Dijck, 1973):
Wholeness. Het systeem is een 'Gestalt', met andere woorden het systeem is
meer dan de 80m der delen of subsystemen. Men kan geen verandering aan-
brengen in een der subsystemen zonder ook invioed uit te oefenen op de an-
dere subsystemen en tevens het totale systeem te veranderen (van Dijck, 1973).
Homeostase en feedback. Homeostase wordt door Van der Pas (1973) om-
schreven als het vermogen van gezinnen, organismen en andere systemen
om soepel te blijven functioneren bij veranderde omstandigheden, intern of
extern. Hiervoor hebben zij informatie nodig over wat er zowel gebeurt bin-
nen als buiten het systeem en moeten zij die informatie kunnen verwerken:
feedback met behulp waarvan systemen hun eigen functioneren kunnen
bijsturen. Feedback duidt op een bepaald proces van informatieverwerking.
Er kunnen twee soorten van feedback worden onderscheiden: negatieve
feedback leidt tot een afremmen van veranderingsprocessen die van binnen-
uit of van buitenaf op gang waren gekomen, positieve feedback daarentegen
stimuleert verandering (van der Pas, 1973).
Circulaire causaliteit. In systemen waarin feedback-mechanismen optreden
is geen sprake van lineaire causaliteit maar van circulariteit: invloeden en
oorzakelijkheidsverbanden zijn geen eenrichtingsverkeer maar een zaak van
wisselwerking. Net als met de kip en het ei is het ook in onderlinge relaties
nooit te zeggen wat oorzaak is en wat gevolg, wat stimulus en wat respons
(van der Pas, 1973). Binnen het systeem van een gezin beinvloeden en sturen
verschillende subsystemen (bijvoorbeeld ouders en kinderen) elkaar voort-
durend. Zowel de psychoanalyse als de gedragstherapie gingen aanvankelijk
uit van een lineair paradigma, de gedachtengang van een oorzaak-gevolg
principe. Dit is een manier van denken die vooral aan de exacte wetenschap-
pen ten grondslag ligt. De doorbraak van lineair naar circulair denken over
het ontstaan van psychische stoornissen kan revolutionair worden genoemd.
Nog een vierde belangrijk kenmerk van open, levende systemen wordt ge-
vormd door het equijinaliteitsbeginsel. Met deze term wordt volgens Van Dijck
(1973) het verschijnsel aangegeven dat een systeem vanuit verschillende be-
gintoestanden, langs verschillende wegen, eenzelfde gelijke eindtoestand kan
bereiken. De traditionele verklaringsmodellen van psychiatrische stoornissen
benadrukten het aspect van individuele historiciteit: huidige klachten en pro-
blemen worden pas begrijpelijk gemaakt vanuit iemands voorgeschiedenis.
Ook bij de behandeling hiervan wordt dit verleden (begintoestand) als een
noodzakelijk vertrekpunt gekozen. Ineen systeemtheoretische benadering zal
niet ontkend worden dat het verleden present is in het heden, maar er zal
worden aangenomen dat de huidige klacht en tevens de eventuele reactive-
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ring van vroegere conflictstof, ontstaat en voortduurt vanwege de functie die
ze heeft in het tegenwoordige interactiepatroon. De voorgeschiedenis wordt
daarbij als secundair beschouwd, het aetuele interactiesysteem als primair. Dit
interactiesysteem kan op equifinale manier tot stand komen, vanuit uiteenlo-
pende voorgeschiedenissen en langs verschillende wegen, aldus Van Dijck.
3.3. 'Gezonde' en 'zieke' gezinssystemen
Minuchin (1973), een van de eerste en beroemdste gezinstherapeuten, baseert
zich sterk op de uitgangspunten van de Algemene Systeemtheorie. Hij be-
schouwt het gezin als een open socio-cultureel systeem in transformatie. Het
maakt een aantaI ontwikkelingsfasen door die om herstructurering vragen.
De voornaamste taak van het gezin is het ondersteunen van de diverse leden
door elkaar (psychosociaIe bescherming) en daarnaast aanpassing aan en
overdragen van de cultuur (socio-economische context). Het gezinssysteem
is onderverdeeld in subsystemen, gevormd naar genera tie, sexe, interessen
en taken. Ieder lid afzonderlijk is ook een subsysteem (een monade), en
maakt weer deel uit van diverse andere subsystemen. Bijvoorbeeld vader en
moeder vormen de ouder-dyade, maar ook de echtelijke dyade. Er hoort vol-
gens Minuchin een duidelijke hierarchie te zijn: het ouder-subsysteem staat
boven dat van de kinderen. De verschillende subsystemen worden begrenst
door regels, gevormd door de interacties tussen de subsystemen. De grenzen
zijn er ter differentiatie van de subsystemen en dienen daarom duidelijk te
zijn. De duidelijkheid van de grenzen is een parameter voor het gezinsfunc-
tioneren. In een gezin, dat aIs los zand aan elkaar hangt, zijn de grenzen tus-
sen de monaden te star en gaat ieder zijns weegs zonder zich iets van de an-
der aan te trekken. Onduidelijke grenzen leiden ertoe, dat men te zeer op
elkaar betrokken is: bij stress van een van de leden is het gehele systeem snel
van slag en dit leidt tot een snelle en heftige reactie. Men noemt dit een ge-
zinskluwen, ook wel'ongedifferentieerde ego-massa' genaamd. De autono-
mie van de leden is in zo'n gezin beperkt. De meeste gezinnen bevinden zich
ergens op het continuum tussen 'los zand gezin' en 'gezinskluwen'. Het ge-
zin is een systeem dat werkt via interactiepatronen en de manier waarop de
gezinsleden met elkaar omgaan bepaalt de gezinsstruetuur. De relaties tussen
gezinsleden worden door feedback-processen geregeld. Interactiepatronen
regelen het gedrag van de gezinsleden binnen bepaaIde grenzen, waardoor
het systeem zelf-regulerend is. Functionele gezinnen ontwikkelen een glij-
dend evenwicht. Dysfunctionele gezinnen trachten een toestand van homeo-
stase star te handhaven, omdat men zich daar het veiligst bij voelt, maar zo
wordt elke verandering onmogelijk. Zodra de grenzen worden overschreden,
treden er over het aIgemeen mechanismen in werking om het oude patroon
te herstellen (negatieve feedback). Het gezinssysteem moet in de loop van
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zijn bestaan aan diverse veranderingen het hoofd bieden, waardoor trans for-
matie is vereist. Bij normale gezinnen lukt dit goed en ontwikkelen de ge-
zinsleden zieh, terwijl de continuiteit van het gezin als geheel toch bewaard
blijft (glijdend evenwicht). AIs een gezin daarentegen reageert door rigide
vast te houden aan de bestaande interactiepatronen en weerstand te bieden
tegen alternatieven, ontwikkelt er zich een dysfunctioneel systeem. Kritieke
gebeurtenissen waarmee een gezin kan worden geconfronteerd zijn onder
meer: de eerste fase van het huwelijk, de geboorte van het eerste kind, het
naar school gaan van de kinderen, verhuizing, echtscheiding, werkloosheid,
de 'leeg-nest' fase, ziekte en overlijden van een van de gezinsleden.
Ineen gezond gezin is volgens Nevejan (1976) een voortdurende beweging
gaande tussen de creatieve veranderingsneiging van sommige gezinsleden
en de homeostasetendens van andere. Een gezin dat geen hulp zoekt zou
zich van een gezin dat weI hulp vraagt, door de volgende kenmerken onder-
scheiden: vaker tegelijkertijd praten van de gezinsleden, meer onderbrekin-
gen en vaker oneens zijn met elkaar. Met andere woorden door meer gelijke
deelname in gezinsdiscussies en minder starre huwelijkspatronen. Vrijwel
alle gezinstherapeuten erkennen een dialectisch proces tussen de neiging tot
differentiatie enerzijds en homeostasis anderzijds, tussen individu en geheel,
tussen 'wie niet waagt wie niet wint' en 'voorzichtigheid is de moeder van de
porseleinkast', tussen angstige opwinding en veilige zekerheid, tussen uit en
in, tussen onafhankelijk en afhankelijk enz., aldus Nevejan. De ontwikkeling
van individuele symptomatologie zoals problematisch drinken is volgens een
systeemtheoretische optiek te beschouwen als een resultaat van acute en/of
chronische verstoring in het evenwieht van de verschillende emotionele
krachten binnen het gezinssysteem (van Trommel, 1990).
3.4. De introductie van de communicatietheorie
Zoals een gezinssysteem bepaald wordt door de onderlinge interacties tussen
de verschillende subsystemen, kan het gezin ook worden opgevat als een
communicatief netwerk. Communicatie kan hierbij worden omschreven als
die processen door middel waarvan mensen elkaar beinvloeden (van Veen &
van der Meulen, 1972). Gezinsleden zenden signalen uit, anderen ontvangen
deze en geven weer signalen terug. Wanneer er een uitwisseling is van bood-
schappen of signalen kan gesproken worden van interactie. Wanneer daarin
vast terugkerende schemata ontstaan kan gesproken worden van communi-
catie- of interactiepatronen. Deze communicatiepatronen zijn zowel verbaal
als non-verbaal. Houding, oogcontact, stemmodulatie, de sfeer waarin ge-
sproken wordt en de sociale context zijn hierbij van grote betekenis. Aile wij-
zen van gedragen hebben signaal- of boodschapswaarde. Het is voor de
mens onmogelijk om niet te communiceren: alle gedrag is communicatie
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('eerste axioma' van Watzlawick e.a., 1975). Communicatie is een complex
fenomeen, aangezien elke boodschap tegelijkertijd en een reactie is op een
voorafgaand signaal en een nieuwe prikkel. Bovendien bevat communicatie
niet alleen feitelijke informatie (inhoudsaspect) maar ook een boodschap die
verwijst naar de relatie tussen de communicerende personen (betrekkingsas-
peet). Deze relatieboodschap, ook weI metacommunicatie genaamd, is in
feite bepalend voor de aard van de relatie tussen twee partners ('tweede
axioma' van Watzlawick e.a., 1975). Er zijn twee soorten relaties mogelijk:
symmetrische en complementaire relaties. Een symmetrische relatie ken-
merkt zich door gelijkheid en een streven naar een zo gering mogelijk ver-
schil. De gedragspatronen van de communicerende partners zullen elkaars
spiegelbeeld zijn. In een complementaire betrekking streven de partners naar
een zo groot mogelijk verschil. De ene partner neemt een voorgangerspositie
in en de ander volgt en sluit erbij aan. Hun gedrag is geen spiegelbeeld maar
vult elkaar aan (Boeckhorst, 1989).
3.5. JGezonde' en 'zieke' communicatie
Belangrijk voor de communicatie binnen een gezin is dat het een open com-
municatie-netwerk is, waarin ieder zich tot iedereen kan richten op een dui-
delijke en consistente wijze die de ontwikkeling van de ander bevordert in
plaats van afremt. Incongruentie tussen communicatie en metacommunicatie
verstoort de onderlinge relaties. Er is sprake van functionele communicatie,
indien men volledig de verantwoordelijkheid neemt voor wat men commu-
niceert, bereid is nadere verduidelijking te geven, bereid is te toetsen of ande-
ren het begrepen hebben en constructief gebruik te maken van de feedback
door adequaat bij te sturen (van Veen & van der Meulen, 1972). Men spreekt
van dysfunctionele of van neurotische communicatie wanneer er een incon-
gruentie optreedt tussen pure communicatie (inhoudsniveau) en metacom-
municatie (betrekkingsniveau) (de Moor, 1982). Voorbeelden van dysfunctio-
neel communiceren zijn het uitzenden van incongruente boodschappen;
vaag, onduidelijk en indirect communiceren; zeggen wat de ander denkt of
voelt; alsook 'silencing manoeuvres' en restrictieve communicatiepatronen
waarbij bijvoorbeeld een van de gezinsleden zich centraal in het communica-
tie-netwerk opstelt. Vanuit de communicatietheorie kan ook symptomatisch
gedrag worden opgevat als een vorm van paradoxale communicatie. De alco-
holist bijvoorbeeld tracht door middel van zijn symptoom (overmatig drin-
ken) controle te verwerven over de relatie, terwijl hij loochent dat hij dit be-
oogt. Tussen wat hij zegt dat hij doet en wat hij de facto doet, bestaat dikwijls
een wereld van verschil. Haley (1963) beschouwt excessief alcoholgebruik als
een strategie om interpersoonlijke relaties op paradoxale wijze naar eigen
voordeel te beinvloeden,
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3.6. Alcoholisme: een interactionele visie
Compemolle (1981) verwerpt een lineair, summatief en reductionistisch verkla-
ringsparadigma van alcoholisme en bepleit een systeemoptiek van waaruit de
alcoholist wordt gezien als een open systeem in voortdurende interactie met
zijn omgeving. Hij beschouwt alcoholisme eerder als de resultante van een
groot aantal factoren die een positieve of een negatieve invloed uitoefenen en
in onderlinge interactie uitmaken of iemand alcoholist wordt of niet. Deze fac-
toren bevinden zich op niveaus van verschillend belang (genetische, persoon-
lijkheids- en sociale factoren) waarbij uit onderzoek steeds duidelijker blijkt dat
omgevingsfactoren zeer belangrijk, zo niet van overwegend belang zijn. Als
het alcoholisme eenmaal bestaat, zal het op zijn beurt de andere etiologische
factoren beinvloeden, Hierdoor is uiteindelijk de ultieme historische etiologie
niet langer het meest relevante gegeven om het probleem op te lossen. Vanuit
een systeemoptiek wordt alcoholisme niet beschouwd als een intrinsieke ei-
genschap van het individu maar als een 'positional value', een plaatswaarde,
een eigenschap die het individu ontleent aan het systeem waar het toe behoort
en waar het een invloed op uitoefent, aldus Compemolle (1981).
Twee belangrijke systemen waarvan de alcoholist deel uitmaakt zijn de
partnerrelatie en het gezin. 'Of all the individual behavioral problems treated
by various forms of psychotherapy, excessive alcohol consumption has most
often been viewed as a problem relating to a dysfunctional family system'
(jacobson, 1978). Een systeemtheoretisch georienteerde psychotherapie zal
hierbij niet zozeer gericht zijn op het drinkende gezinslid als weI op een meer
adequaat functioneren van het totale gezin als relationeel netwerk waarvan
de drinker deel uitmaakt.
3.7. Alcoholische gezinnen: algemene kenmerken
Ofschoon er tot op heden geen interactiepatronen zijn aangetoond die speci-
fiek gelden voor alcoholische gezinnen (waarin een of beide ouders overma-
tig drinken), bestaan er bepaalde kenmerken die relatief vaak voorkomen.
Maar al te zeer is bekend dat kinderen van alcoholisten zelf ook een grotere
kans lopen om later alcoholist te worden (Wolin, 1981). Hierbij spelen zowel
genetische als ontwikkelingspsychologische factoren (identificatieprocessen)
een rol. Alcoholische gezinnen worden beschreven als minder cohesief, min-
der georganiseerd, minder gericht op intellectuele en culturele bezigheden en
meer door conflicten gedreven (Nadine, 1988). Schaap (1987) noemt als ken-
merken: vervaging van grenzen tussen de generaties en de sexen, een dys-
functionele huwelijksrelatie met een gefragmenteerde of niet-bestaande ou-
derlijke dyade en pathologische sibling-relaties. Minuchin (1979) beschrijft
alcoholische gezinnen als 'enmeshed', met bijzondere coalitievorming bij-
Systeemtherapeutische beschouwingen I 79
voorbeeld tussen de niet-drinkende echtgenote/moeder en (een van) de kin-
deren. Als overige karakteristieken worden genoemd: het toedekken of af-
remmen van het open en rechtstreeks uiten van gevoelens, het buitensporig
gebruik maken van ontkenning en 'gezinsgeheimen', starre en verwarrende
rolverwachtingen en -verdeling en een verstoorde relatie met de omgeving
door isolerende en rigide grenzen naar buiten (Schaap, 1987).
Door een aantal onderzoekers (o.a, Barnard, 1983) wordt gewezen op de
grote overeenkomsten tussen alcoholische- en 'incest' -gezinnen. Bij 50 tot
70% van de gezinnen waarin incest en sexueel misbruik van kinderen plaats-
vindt, speelt alcohol een rol (Rensen, 1990).
3.8. Alcoholische gezinnen: Het werk van Peter Steinglass
De meest invloedrijke onderzoeker van alcoholische gezinnen is Peter Stein-
glass, als hoogleraar Psychiatrie verbonden aan het Center for Family Re-
search, George Washington University School of Medicine te Washington,
U.S.A. Jacob (1987) stelt terecht dat: 'if the alcoholism-family interaction field
has a 'father', Steinglass is certainly he'. Empirisch onderzoek naar de in-
vloed van alcohol op een reeks van gedrags-, cognitieve en fysiologische va-
riabelen leidde tot de conclusie dat 'much can be learned about the course,
development and maintenance of alcoholism if viewed and studied within
the broader context of a system of interpersonal relationships' (Iacob, 1987).
Op basis van dit uitgangspunt startten Steinglass en zijn medewerkers een
longitudinaal researchproject naar de interactiepatronen binnen alcoholische
gezinnen. Tussentijds werden belangwekkende bevindingen gepubliceerd
(Steinglass, 1971, 1977, 1980, 1985), die uitmondden in een 'detailed descrip-
tion of the life history of the Alcoholic Family' (Steinglass e.a., 1987). In het
onderzoek van Steinglass kunnen globaal drie stadia worden onderscheiden
die afzonderlijk zullen worden behandeld.
3.B.1. Alcoholische gezinnen: een homeostatisch model
Steinglass (1971) begon met klinische gedragsobservaties van drinkende ge-
zinsleden in interactie met elkaar: twee broers of een vader en zijn zoon. Hij
werd getroffen door significante verschillen in interactiepatronen tijdens
twee verschillende experimentele condities. Gedurende de eerste, zoge-
naamde 'droge' fase bestond er bijvoorbeeld tussen vader en zoon grote emo-
tionele afstand die duidelijk afnam in de tweede, zogenaamde 'natte' fase
waarin bovendien gevoelens van warmte en genegenheid op open en directe
wijze tegen elkaar werden geuit. De interacties tussen de broers verliepen
chaotisch gedurende de 'droge' fase maar vertoonden veel meer structuur
gedurende de 'natte' periode. Vervolgens richtte Steinglass (1977) zijn aan-
dacht op andere alcoholische dyades namelijk echtparen waarvan ~~n of
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beide partners bekend waren met minstens vijf jaar overmatig alcoholge-
bruik. En ook hier werden soortgelijke observaties gedaan. De 'natte' periode
gaf een intensivering te zien van de interacties tussen beide partners zowel in
positieve als in negatieve zin, meer openheid en directheid bij het uiten van
gevoelens et cetera. Blijkbaar fungeerde a1coholgebruik als een rniddel om af-
stand en nabijheid tussen beide partners te reguleren. Op grond van deze ge-
dragsobservaties raakte Steinglass overtuigd van de reciproke relatie tussen
(overmatig) drinken en onderlinge gezinsrelaties en ontwikkelde een nieuwe
visie op 'abusive drinking', gebaseerd op systeemtheoretische concepten als
homeostase, circulariteit en feedback-processen. Zijn homeostatisch model
met betrekking tot alcoholische gezinnen kan als voIgt worden beschreven:
binnen een gezinssysteem kunnen spanningen en probleemvelden ontstaan
op grond van drie bronnen: individuele psychopathologie, relationele con-
flicten binnen het gezin en stresserende factoren vanuit de omgeving. Deze
spanningen kunnen zodanig escaleren dat het gezin zich bedreigd voelt in
zijn voortbestaan. Alcoholrnisbruik kan vervolgens worden aangewend als
oplossingsstrategie. Alcohol leidt de aandacht af van de andere, reele ge-
zinsproblemen. Aldus zorgt een zogenaamde 'natte' fase (met zijn eerder ge-
noemde positieve aspecten) voor een tijdelijk herstel van de gezinsstabiliteit.
Maar na verloop van tijd blijkt dat het overmatig drinken geen oude proble-
men oplost doch slechts nieuwe moeilijkheden creeert. Vervolgens is het stre-
yen van het gezin dan ook weer gericht op abstinentie totdat opnieuw een
zogenaamde 'droge' fase wordt bereikt, hetgeen er ten slotte toe leidt dat de
vroegere, nog immer onopgeloste gezinsproblemen opnieuw de kop opste-
















Homeostatisch model met betrekking tot alcoholische gezinnen (Steinglass, 1977).
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3.8.2. Alcoholische gezinnen: het 'Life History Model'
Vervolgens observeerde Steinglass ook 'volledige' alcoholische gezinnen, dat
wil zeggen ouders en kinderen gezamenlijk. Deze observaties vonden plaats
zowel in hun natuurlijke omgeving als in een laboratoriumsetting en ook sa-
men met andere alcoholische gezinnen in de vorm van 'multiple family
group meetings'. Op grond van empirische bevindingen werd door Stein-
glass (1980) een 'life History Model of the alcoholic family' ontwikkeld
waarin een macroscopische, longitudinale visie wordt ontvouwd op alcoholi-
sche gezinnen. Dit model is een poging het ontwikkelingsconcept van de Ie-
venscyclus van het gezin toe te passen op het gezin met alcoholproblemen.
Evenals een individueel mensenleven kenmerkt ook een gezin zich door een
ontwikkeling die in min of meer herkenbare fasen verloopt. In elke fase
wordt het gezin geconfronteerd met specifieke taken en problemen waarbij er
ontwikkelingsinterferenties kunnen optreden. Dikwijls wordt zo'n fase ook
gemarkeerd door verandering van gezinssamenstelling: huwelijk, geboorte
van het eerste (en volgende) kind, uit huis gaan van de kinderen, overlijden.
Ook de overgang van de ene naar de andere gezinsfase vormt vaak een kri-
tieke periode die gepaard gaat met crisissituaties waama doorgaans weer
rust en aanpassing volgen totdat de volgende stroomversnelling wordt be-
reikt. Binnen het gezin kan competitie optreden tussen de verschillende Ie-
den of zelfs tussen een individu en het hele gezin. Ook door lichamelijke of
psychische stoornissen kan het gezinsevenwicht verstoord raken. Het 'Life
History Model' met be trekking tot alcoholische gezinnen hanteert als belang-
rijkste concepten: 1. Het alcoholisch systeem, 2. de gezinshomeostase en 3.
de alcoholfase in het gezin (Steinglass, 1980).
1. Het alcoholisch systeem. Het alcoholmisbruik kan de dagelijkse interacties
binnen het relatie- en gezinssysteem in sterke mate gaan beheersen. Belang-
rijke aspecten van het gedrag worden door het drinkpatroon en de gevolgen
van het alcoholmisbruik gekleurd. De term 'alcoholisch systeem' lijkt vooral
van toepassing wanneer een gezin met de alcohol in zijn midden blijft func-
tioneren als een economisch en structureel systeem. Er zijn vervolgens twee
interactiepatronen die elkaar afwisselen: de 'droge' fase en de 'natte' fase, als
van elkaar verschillende interactiepatronen binnen het gezin. Het repetitieve
en stereotiepe gedrag geeft een indicatie over de wijze waarop binnen het ge-
zin problemen worden opgelost en kan dienen om angst en onzekerheid te
verminderen. Het interactiepatroon tijdens alcohol-intoxicatie kan dan even
I gewoon' worden als het drinken zelf.
2. De gezinshomeostase. Dit concept is hierboven reeds besproken (zie 3.8.1.).
De belangrijkste kwestie die hier aan de orde is betreft de vraag hoe het staat
met de perioden van stabiliteit en instabiliteit in de gezinsgeschiedenis en
welke de rol is van alcohol in elke fase?
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3. De alcolwlfase in het gezin. Het cyclisch beloop van een alcoholisch gezin
('droog'-'nat'-etc.) heeft zowel een microscopische ('van dag tot dag') als een
macroscopische (longitudinale) dimensie. In het 'Life History Model' wordt
vooral het macroscopisch effect van de 'droge' en 'natte' fase onderzocht met
de tussenliggende overgangsfase. Steinglass onderscheidt verschillende sta-
dia in de 'Family Life History' van een alcoholisch gezin:
Het stadium van de partnerkeuze. Partnerkeuze is een complex beslissings-
proces dat onder meer bepaald wordt door psychologische en socio-culturele
factoren. In beginsel bestaan er in dit stadium drie mogelijkheden: een alco-
holist trouwt met een niet-alcoholist, een alcoholist trouwt met een andere al-
coholist, een niet-alcoholist trouwt met een niet-alcoholist.
Het stadium van het 'vroege huwelijk' ('early marriage'). Dit stadium is bijna al-
tijd een relatief instabiele periode. Georganiseerde gedragspatronen moeten
nog tot stand komen, de verdeling van rollen en regels over de in- en externe
relaties van het gezinssysteem dienen nog nader te worden uitgewerkt. Er
wordt nog volop geexperimenteerd, ook rond de afstemming van de relaties
onderling en naar buiten. Alcoholgerelateerde problemen als discontinuiteit
in het werk, emotionele crisis tijdens intoxicatie, het frequent voorkomen van
geweld binnen het gezin, relatieconflicten en spanningen tussen de echtelie-
den en hun (schoon)-familie kunnen al volop mee gaan spelen. Deze aspec-
ten vergroten voor het paar de moeilijkheden om de normale ontwikkelings-
taken van het 'vroege huwelijk' adequaat af te wikkelen. In dit stadium
wordt alcoholmisbruik gemtegreerd in de gedragspatronen en -rituelen van
het gezin. De stresserende aspecten van alcohol kunnen bijdragen tot schei-
ding in deze periode. Het verlangen naar stabiliteit op de lange termijn leidt
ook tot pogingen het alcoholisme te integreren in het gezinsleven. Het resul-
taat is' dan een alcoholisch gezin in plaats van een gezin met een alcoholist.
Het alcoholgebruik is nu opgenomen in de homeostatische mechanismen van
het gezin. Er lijkt een glob ale stabiliteit te zijn ontstaan maar onder de opper-
vlakte gaat het feitelijke gegeven schuil dat alcohol een verwoestende uitwer-
king heeft op het gezinssysteem.
Het stadium van het 'rijpe huwelijk' (,mid-life plateau'). Het alcoholmisbruik en
het daaruit voortvloeiende gedrag vormen nu een centraal organiserend be-
ginsel in de interacties van het gezin, dat terecht is gekomen in de stabiele,
'natte' alcoholfase. Twee fundamenteel verschillende interactiepatronen:
'natte' en 'droge', wisselen elkaar af als belangrijkste mechanismen voor sta-
biliteit op de langere termijn. Dit kan jaren blijven voortbestaan. Stress van
binnen en van buiten het gezinssysteem kan dit evenwicht verstoren. Facto-
ren van binnen kunnen zijn: geboorte, opvoeding van de kinderen, verande-
rende functies, licharnelijke ziekten, overlijden. Factoren van buiten kunnen
zijn: economische crisis, verandering of verlies van werk, verhuizing. Deze
stressfactoren kunnen leiden tot meer drinken of tot stoppen. Het voorheen
homeostatische systeem wordt opnieuw instabiel. Wanneer de oplossing
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meer van hetzelfde is, leidt dit 6f tot het uiteen vallen van het gezin 6f tot
'droog' worden met de eigen moeilijkheden en onzekerheden daaraan ver-
bonden. Niet zelden resulteert er een echtscheiding aangezien het alcoholi-
sche gedrag de psychische behoeften van beide partners bevredigde. Treedt
er geen scheiding op dan kan een 'droge' stabiele fase optreden. Soms is er
sprake van een cyclisch rroces: stabiele 'droge' fase - overgangsfase - stabiele
'natte' fase - overgangsfase et cetera.
Het stadium van de 'late oplossing' Clate resolution'). De volgende mogelijkhe-
den dienen zich aan:
1. Het gezin eindigt als een stabiel 'nat' alcoholisch gezin: dit is in feite een
voortzetting van de 'steady state' oplossing van het vorige stadium. Er
blijft sprake van een alcoholisch systeem, doch dit is bovendien zeer sta-
biel en star;
2. Het gezin eindigt als een stabiel 'droog' alcoholisch gezin: dit gezin is
droog geworden, doch blijft georganiseerd rand alcohol: AA, Alanon et ce-
tera. De gezinsleden lezen en praten veel over alcohol. Alcohol blijft een
belangrijke emotionele focus binnen het gezin. Het gezinsleven is wat be-
treft organisatie zeer sterk gefixeerd op het voork6men van terugval in al-
coholmisbruik. Dit uit zich in het maatschappelijke leven van het gezin en
in gezinsrituelen als vacantie en het gedrag tijdens de dagelijkse maaltij-
den. Alles wordt gestructureerd en georganiseerd rond het thema alcohol.
Deze gezinsstructuur kan zowel zeer adaptief en flexibel zijn als star en re-
strictief;
3. Het gezin eindigt als een stabiel 'droog' niet-alcoholisch gezin. In dit gezin
vormt de alcohol geen probleem meer en er is ook geen sprake meer van
een alcoholisch systeem. Zowel fysiek als subjectief en emotioneel is alco-
hol van het toneel verdwenen. Terugval in alcoholmisbruik is geen actuele
zorg;
4. Het gezin eindigt als een stabiel 'gecontroleerd drinkend' (niet-alcoho-
lischl-gezin. Deze variant komt relatief weinig voor aangezien de verande-
ring van chronisch alcoholisme naar een patroon van sociaal drinken in de
praktijk niet vaak voorkomt.
Steinglass (1980) onderscheidde ten slotte binnen zijn alcoholische gezinnen
drie verschillende groepen met specifieke interactiepatronen: 'stabiele' alco-
holische gezinnen met een grote onderlinge (emotionele) afstand ten op-
zichte van elkaar, '(overgangs)'-gezinnen waar sprake is van een sterke be-
trokkenheid op elkaar, gepaard gaande met een beperkte taakgerichtheid en
ten slotte 'stabiele' niet-alcoholische gezinnen die zich kenmerken door geza-
menlijke besluitvormingsprocessen en een grotere tolerantie voor onderlinge
verschillen. Follow-up onderzoek bij deze gezinnen toonde aan dat bij de
'stabiele' alcoholische gezinnen de kans op echtscheiding het grootst is
(Steinglass, 1985).
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3.8.3. Alcoholische gezinnen: een transgenerationeel model
Longitudinaal onderzoek naar alcoholische gezinnen werd ook verricht door
Stephen Wolin. Samen met onder anderen Linda A. Bennett onderzocht hij in
eerste instantie de aanwezigheid en aard van rituelen binnen deze gezinnen
(Wolin e.a., 1980; Bennett, Wolin e.a., 1987). Deze onderzoekers kwamen tot
de conclusie dat gezinnen een groter risico lopen alcoholische gezinnen te
worden a15: a. er weinig gezinsrituelen aanwezig zijn en b. gezinsrituelen/
tradities slechts door middel van alcohol aanwezig zijn dan wel via alcohol-
gebruik kunnen verlopen. Kenmerkend voor rituelen is volgens Van Oost
(1988) het verbindend karakter: zij representeren gedeelde opvattingen, mar-
keren de plaats van elk gezinslid, binden heden en verleden en hebben een
positieve affectieve kleur. Voorbeelden van rituelen zijn: (verjaardags) fees-
ten, huwelijk, geboorte, begrafenis, maar ook tradities als de zomervacantie
en zelfs de dagelijkse maaltijden in een gezin. Vervolgens onderzochten Ben-
nett en Wolin (1987) de overdracht ('transmission') van alcoholisme op ge-
huwde kinderen van alcoholische ouders. Van betekenis voor het al dan niet
overdragen van alcoholisme op de volgende generatie zijn de volgende va-
riabelen:
1. Men is de zoon van een alcoholische vader;
2. Er bestaat een hoge mate van selectiviteit en onderling overleg met betrek-
king tot de rituelen die men overneemt uit het gezin van herkomst;
3. De maaltijden in het gezin van herkomst van de partner zijn sterk geritu-
aliseerd;
4. Binnen het gezin van herkomst is men in staat maaltijdrituelen onafhanke-
lijk te houden van alcohol;
5. De aanwezigheid van een alcoholische ouder in het gezin van herkomst
van de partner;
6. Er bestaat nog een frequent contact met het gezin van herkomst;
7. Men bekleedt de positie van 'tweede' in de kinderrij binnen het gezin van
herkomst.
De kans op alcoholtransmissie blijkt het hoogst indien men de zoon is van
een aicoholische vader. Risicodragend zijn verder: intensief contact mel' het
gezin van herkomst en de aanwezigheid van een alcoholische ouder binnen
het gezin van herkomst van de partner. De overige variabelen (2, 3, 4 en 7)
bieden een zekere bescherming tegen de overdracht van alcoholisme. Bennett
en Wolin trekken als belangrijkste conclusie dat de kans op alcoholtransmis-
sie kleiner wordt naarmate kinderen beter in staat zijn zich te distantieren
van het alcoholisme van hun ouder, zich los te maken van hun gezin van her-
komst en een eigen, onafhankelijke gezinscultuur te ontwikkelen.
Inhun opus magnum over 'The Alcoholic Family' schetsen Steinglass, Ben-
nett, Wolin en Reiss (1987) ten slotte de volgende transgenerationele visie op
de levensloop van het alcoholisch gezin: tijdens de zogenaamde 'vroege fase'
kan dit gezin zich niet goed differentieren van de beide gezinnen van her-
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komst en is het weinig selectief in de keuze van zijn rituelen. Gedurende de
zogenaamde 'midden fase' kost het veel moeite de dagelijkse routines ge-
scheiden te houden van de alcohol. Veelal interfereert alcohol met het dage-
lijkse gezinsgebeuren en worden de normale verplichtingen en taken niet
adequaat uitgevoerd. Het gezin sluit zich vaak van de buitenwereld af, ver-
liest zijn onderlinge cohesie tijdens alcoholische periodes en kan als proble-
rna tisch worden bestempeld wanneer het alcoholgebruik in de gezinsrituelen
wordt gelntegreerd. Alcohol wordt op deze manier het gezinsthema waar al-
les om draait. In de zogenaamde 'late fase' wordt het alcoholisme overgedra-
gen op de volgende generatie doordat de alcohol zich volledig heeft ingenes-
teld binnen de gezinscultuur en de (volwassen) kinderen zich hiervan
onvoldoende kunnen distantieren respectievelijk differentieren.
3.9. Alcoholische echtparen: empirisch onderzoek
Al ruimschoots voordat het systeemtheoretische denken zijn intrede had ge-
daan, is door verschillende onderzoekers (o.a. Knight, 1937; Jackson, 1954)
gewezen op de belangrijke rol van de echtgenote/partner in de etiologie van
overmatig alcoholgebruik. Zij pleitten er ook voor, sowieso vanwege de de-
structieve gevolgen ervan voor de huwelijks- en gezinssituatie, de partner
expliciet bij de behandeling te betrekken. De meeste studies over alcoholi-
sche echtparen v66r 1980 berustten voornamelijk op klinische observaties en
kenmerkten zich bovendien door een traditioneel individualistische optiek.
Onder invloed van de 'systeemtheoretische revolutie' vond er een verschui-
ving plaats naar onderzoek, gericht op de onderlinge interacties, aanvanke-
lijk van het gehele gezin, later meer toegespitst op de interacties tussen de
drinkende echtgenoot en zijn vrouw. Haley (1976) beschouwt het overmatig
drinken als een 'symptom of marital dysfunction. It gives the partner per-
mission to avoid dealing with the dysfunctional elements of their relations-
hip'. Wolin (1981) noemt de volgende kenmerken van alcoholische echtpa-
ren: de partner van de alcoholist is dikwijls een hyperfunctionerende vrouw
die de meeste tijd van de dag besteedt aan huishoudelijk werk; beide part-
ners hebben een povere manier van zelfbeschrijving, accepteren wederzijds
niet de omschrijving die men van elkaar geeft en slagen er niet in tot een re-
delijke verdeling van taken en verantwoordelijkheden te komen; er is weinig
cohesie in de zin van samen delen, als koppel samen de opvoeding van de
kinderen op zich nemen etc.; in de communicatie wordt verantwoordelijk-
heid vermeden.
De afgelopen jaren is via een reeks van empirische interactie-studies onder-
zoek gedaan naar de dysfunctionele aspecten van deze alcoholische echtpa-
ren. Hierbij kan een onderscheid worden gemaakt tussen 'effect-studies'
('outcome measures') waarin de resultaten van interactieprocessen worden
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geanalyseerd en 'proces-studies' ('process measures') waarbij de interactie-
processen op zich worden onderzocht. Een overzicht hiervan vindt men ook
bij Jacob en Seilhamer (1987) en Schaap e.a. (1991).
3.9.1. Alcoholische echiparen: effect-studies
Gorad (1971) geldt als eerste onderzoeker van echtelijke interacties bij aleo-
holische paren binnen de setting van een experimentele situatie. Uitgaande
van concepten uit de communicatietheorie constateerde hij paradoxa le com-
municatie bij de alcoholist die enerzijds de verantwoordelijkheid voor zijn
'intoxicatie-gedrag' van zich af schuift maar zich tegelijktijdig hierdoor
macht en controle verwerft over de relatie met zijn echtgenote. 'Drunkenness
can be used as an maneuver whose function is to gain control of the setting of
rules in a relationship. As such, it is a method of being 'one up'.' (Gorad,
1971). In zijn onderzoek werden de volgende hypotheses met betrekking tot
de huwelijksrelatie van alcoholisten bevestigd:
- Alcoholisten vertonen meer verantwoordelijkheid-vermijdend gedrag dan
'normale' mannen;
- Vrouwen van alcoholisten vertonen daarentegen meer verantwoordelijk-
heid-op-zich-nemend gedrag dan hun partner;
- Ten aanzien van opgelegde taken kenmerken alcoholische paren zich door
onvoldoende vermogen als een cooperatieve dyade op te treden;
- Interactiepatronen van alcoholische paren vertonen een grotere neiging tot
escalatie dan die van 'normale' paren.
In een vergelijkbaar onderzoek door Cobb en McCourt (1979) werden deze
bevindingen gedeeltelijk bevestigd. Er werden geen verschillen geconsta-
teerd met betrekking tot het aspect van verantwoordelijkheid. WeI kon op-
nieuw worden geconcludeerd dat alcoholische paren ten aanzien van opge-
legde taken minder cooperatief waren en eerder neigden tot competitie. In
een minder gestructureerde 'simulated game situation' vergeleek Kennedy
(1976) de interactiepatronen van drie categorieen echtparen:
1. gehuwde mannelijke drinkers en hun partner.
2. gehuwde vrouwen met psychiatrische stoornissen en hun partner.
3. 'normale' paren.
De 'psychiatrische' paren toonden uitgesproken cooperatieve interactiepatro-
nen, de 'normale' paren legden meer onderlinge competitie aan de dag. De
aleoholische paren vertoonden geen consistent interactiepatroon; eerder was
er sprake van een grotere spreiding en variabiliteit. Na een verdere differen-
tiatie van de alcoholische paren in een zogenaamde ambulante en klinische
subgroep bleken de ambulante aleoholische paren over het meest competi-
tieve interactiepatroon te beschikken met een neiging tot symmetrische esca-
laties. De klinische alcoholische paren gaven blijk van een meer coOperatieve
interactiestijl. Kennedy bracht deze verschillen in verb and met het stadium
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van alcoholmisbruik. Overigens is zijn onderzoeksopzet methodologisch be-
kritiseerd door Jacob en Seilhamer (1987) vanwege het geringe aantal proef-
personen en het feit dat een van de experimentele groepen bestond uit echt-
paren met de vrouw als geidentificeerde patient.
3.9.2. Alcoholische echiparen: proces-siudies
De eerste empirische studie die zich richtte op het interactie-/communicatie-
patroon tussen mannelijke alcoholisten en hun partner is een onderzoek van
Hersen, Miller en Eisler (1973) waarin wordt aangetoond dat vrouwen van
alcoholisten meer oogcontact onderhielden met hun partner wanneer gedis-
cussieerd werd over alcohol en alcoholgerelateerde gespreksonderwerpen.
Bij de (drinkende) mannen werd het tegenovergestelde waargenomen. Over-
eenkomstige bevindingen worden vermeld door Becker en Miller (1976).
Ritchey (1979) toonde aan dat alcoholische paren significant verschillen van
'normale' paren met be trekking tot hun 'affectieve' communicatie: zij brach-
ten meer 'negatieve' en minder 'positieve' gevoelens tot uiting. De vrouwen
van de drinkers uitten zich over het algemeen negatiever dan hun partner.
De echtgenotes uit de 'normale' groep van paren uitten meer 'positieve' ge-
voelens dan de vrouwen van de drinkers. Ook Cvitkovic (1978) constateerde
een sterkere mate van negativiteit in het communicatiepatroon van alcoholi-
sche paren. Billings et. a1. (1979) vergeleek het interactie- / communicatie-
patroon van drie groepen paren:
1. alcoholische paren,
2. niet-alcoholische, maar anderszins conflictueuze paren en
3. 'normale' paren.
De interactiepatronen van de groepen 1 en 2 toonden een grote mate van
overeenkomst. Daarentegen bevat het communicatiepatronen van deze twee
groepen op verbaal niveau significant minder rationele en probleem-oplos-
sende uitspraken en op non-verbaal niveau meer negativiteit en vijandigheid
dan het communicatiepatroon van de zogenaamde 'normale' groep van pa-
ren. Roberts (1975) yond evenmin verschillen in communicatiepatroon tussen
alcoholische paren en echtparen die anderszins relationele conflicten aanga-
yen zonder dat deze gepaard gingen met overmatig alcoholgebruik. Shields
(1976) en Cutler (1976) vonden dat mannelijke drinkers meer verantwoorde-
lijkheid-vermijdend gedrag vertoonden dan de mannen uit een 'normale'
groep van paren, terwijl de vrouwen van de drinkers meer uit waren op com-
petitie met hun man en het verwerven van controle over hun relatie.
3.9.3. Alcoholische echtparen: laboratoriumstudies
In verschillende empirische onderzoeken werden oak experimentele drinksi-
tuaties geensceneerd teneinde het directe effect van alcoholgebruik op ver-
schillende aspecten van de interacties tussen beide huwelijkspartners te ob-
serveren. Billings (1979) kwam tot de bevinding dat na alcoholconsumptie de
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onderlinge communicatie intensiveerde, informeler werd, vaker uiting werd
gegeven aan gevoelens (analoog aan de bevindingen van Steinglass). Jacob
e.a. (1981) constateerden dat er onder invloed van alcohol een toename viel te
bespeuren in het uiten van 'negatieve' gevoelens, een tendens die bij alcoho-
lische echtparen nog sterker aanwezig bleek dan bij 'normale' paren. De
vrouwen die behoorden tot de alcoholische paren, uitten vaker hun ongenoe-
gens tijdens drinksituaties dan de echtgenotes uit de 'normale' groep. Met
betrekking tot 'problem solving behavior' leverden de mannen uit de 'nor-
male' groep een actievere bijdrage dan de vrouwen, een verschil dat niet
werd aangetroffen bij de alcoholische paren, waar juist de echtgenotes actie-
ver participeerden. Frankenstein e.a. (1985) kwamen tot andere bevindingen
toen ook zij onderzoek verrichtten naar het communicatiepatroon van alco-
holische paren, zowel tijdens een 'natte' als 'droge' situatie. Deze paren uit-
ten significant meer positief verbaal gedrag tijdens de 'natte' fase, dat overi-
gens grotendeels voor rekening kwam van de niet-drinkende partners. De
mannen bleken tijdens het drinken verbaal actiever en legden meer 'pro-
blem-solving behavior' aan de dag dan de vrouwen; wat non-verbaal gedrag
betreft reageerden zij negatiever dan de vrouwen zowel tijdens de 'natte' als
tijdens de 'droge' experimentele fase. Ook aan dit onderzoek kleven metho-
dologische bezwaren: een kleine experimentele groep (N=8) die bovendien
twee vrouwelijke drinkers telde en het ontbreken van een controlegroep. In
een later, meer gedifferentieerd onderzoek door Jacob (1985) yond een
opsplitsing plaats van de drinkers naar plaats van drinken ('thuis'-'buitens-
huis') en stijl van drinken ('gelegenheids'- en 'reguliere' drinkers). Er ont-
stonden zo vier categorieen: 'reguliere thuis-drinkers','reguliere buitenshuis-
drinkers', 'gelegenheids thuis-drinkers' (deze groep komt in de praktijk
weinig voor) en 'gelegenheids buitenshuis-drinkers'.
Observatie van het communicatiepatroon tijdens experimentele 'problem-
solving situaties' leidde tot de volgende conclusies:
- De 'gelegenheids buitenshuis-drinkers' toonden een negatief/destructief
communicatiepatroon resulterend in symmetrische escalaties;
- Bij de 'reguliere thuis-drinkers' was de communicatie minder negatief;
- De 'reguliere buitenshuis-drinkers' toonden een wisselend, weinig consis-
tent communicatiepatroon.
3.10. Systeemtheoretische gezins- en relatietherapie
Gezins- en relatietherapeuten hanteren volgens Van Trommel (1990) een aan-
tal gemeenschappelijke uitgangspunten. Zij be schouwen het gezins- en rela-
tiepatroon als focus van behandeling. Zij richten zich daarbij op de dysfunc-
tionele aspecten van de gezinshomeostase en zij gebruiken het circulaire
denkmodel als basis voor hun begrippenkader. Toch heeft er zich in de loop
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van de afgelopen jaren een verdere differentiatie ontwikkeld, resulterend in
verschillende stromingen, in het bijzonder met betrekking tot de toe te pas-
sen therapeutische strategieen (Gurman & Kniskern, 1981). Binnen de sys-
teemtheoretische gezins- en relatietherapie worden thans drie hoofdrichtin-
gen onderscheiden: structurele, strategische en cybernetische gezins- en
relatietherapie. Daarnaast kunnen als nieuwe orientaties worden genoemd:
epistemologie, constructivisme en tweede-orde-cybernetica (Rober & Mige-
rode, 1992; Rijnders & Nicolai, 1992). Omwille van de overzichtelijkheid
wordt de driedeling gevolgd die ook in het Handboek Gezinstherapie (1985)
is toegepast. Voor de nu volgende beknopte schets van deze drie modellen
werd gebruik gemaakt van de meer uitvoerige overzichten van Van Trommel
(1990) en van Nevejan (1988):
3.10.1. Het structurele systeemmodeI
Structurele systeemtherapie is de oudste en meest bekende variant van ge-
zinstherapie en werd ontwikkeld door Minuchin (1973, zie ook 3.3). Een
structurele gezinstherapeut richt zich volgens Van Trommel op het functione-
ren en dysfunctioneren van de verschillende (sub)systemen in het gezin. Zo
zal hij onderzoeken in welke mate de ouders de generatiegrens in stand hou-
den; of zij met hun kinderen problemen bespreken die de ouders zelf onder-
ling horen op te lossen; of er voor de kinderen voldoende mogelijkheid is om
zich in hun ontwikkelingsproces los te maken van hun ouders. Een veelvul-
dig gesignaleerd praktijkgegeven bij alcoholische gezinnen is dat het subsys-
teem van de ouders ten opzichte van de kinderen zwak functioneert. Boven-
dien is de hierarchie binnen de echtelijke dyade verstoord, in die zin, dat de
vrouw tegenover de man een superieure positie inneemt. Het gebeurt ook
dat een van de ouders, dikwijls de moeder, een coalitie sluit met een van de
kinderen (bijvoorbeeld de oudste dochter), waardoor de generatiegrens
wordt overschreden. Het structurele model gaat uit van een circulaire bew€-
ging van delen van het systeem, die elkaar onderling beinvloeden. Het sys-
teem kan op ieder denkbaar punt worden geactiveerd en terugkoppelings-
mechanismen functioneren op vele plaatsen. Activering en regulering
kunnen in werking worden gezet door leden van het systeem en door krach-
ten van buitenaf. Het doel van de structurele systeemtherapeut is, te probe-
ren beweging op gang te brengen in het gezinssysteem, waardoor de verstar-
ring in de gezinshomeostase kan worden doorbroken. Hij zal proberen
bepaalde subsystemen te stimuleren tot nieuwe activiteiten, met de bedoe-
ling dat dit zal doorwerken naar het gezin als totaliteit. Het induceren van
beweging vindt hier zo direct mogelijk plaats.
Het gaat er in de structurele therapie vol gens Nevejan om het problemati-
sche gezin zo te organiseren, dat het weer zoveel mogelijk beantwoordt aan
de norm van een gezond gezin: goed georganiseerd en met een duidelijke
structuur van soepele grenzen en hierarchieen, A1s dat bereikt wordt, zullen
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de symptomen vanzelf verdwijnen. Minuchin onderscheidt zeven catego-
rieen van herstructureren:
1. het actualiseren van de transactiepatronen in het gezin,
2. het markeren van de grenzen,
3. stressversterking,
4. het geven van opdrachten,
5. het gebruik maken van het symptoom om het gezin te veranderen,
6. het manipuleren van de stemming,
7. steunen, opvoeden en leiding geven.
3.10.2. Het strategische systeemrrwdel
Binnen het structurele model worden voornamelijk congruente therapeuti-
sche technieken toegepast: dat wil zeggen methoden die zich richten 6fwel
op het inhoudsaspect 6fwel op het betrekkingsaspect van het menselijk in-
teractiepatroon. Er zijn ook varianten van gezins- en relatietherapie ontwik-
keld waarbij geprobeerd wordt de tegenstrijdigheid van het inhouds- en
het betrekkingsniveau in het menselijk interactiepatroon als focus van be-
handelingsobject te kiezen. 20 is eerder gewezen (zie 3.4.) op het para-
doxale communicatiepatroon van de alcoholist die verbaal belijdt op te
(willen) houden met drinken terwiji hij tegelijkertijd hiermee doorgaat en
juist door dit excessief alcoholgebruik poogt de relatie met zijn partner naar
zijn hand te zetten. Het strategische systeemmodel, waaraan vooral de
naam van Jay Haley is verbonden, richt zich in het bijzonder op deze para-
doxale communicatie. Een van de essentiele kenmerken hiervan is volgens
Van Trommel dat de therapeut probeert te analyseren hoe gezinsleden met
hun wederzijdse bemvloeding veranderingen in hun gedragspatronen pro-
beren tegen te houden, ook al zeggen zij voor verandering te zijn. Nadat de
therapeut zo duidelijk mogelijk voor ogen heeft gekregen hoe iedereen zijn
aandeel in het gezin levert aan het vasthouden van een ongewenst gedrags-
patroon, zal hij proberen dit gedragspatroon voor te schrijven of zelfs aan
het gezin te vragen een nog sterkere verstarring in het gezinspatroon te wil-
len aanbrengen. Het effect van deze paradoxale opdracht blijkt te zijn dat
daarna het gezin gemakkelijker in staat is weer in beweging te komen en
hun verstarde patroon los te laten. Boeckhorst (1985) vat de strategische
stroming als volgt samen:
1. strategische therapeuten gaan ervan uit dat een gedragsstoornis door actu-
ele gedragsreeksen (sequenties) in stand wordt gehouden,
2. voor het tot stand komen van een georganiseerd verloop van interacties in
gezinssystemen benadrukken strategische therapeuten vooral communica-
tieprocessen,
3. symptomen worden opgevat als signalen, die een impasse van het systeem
tot uiting brengen. Tegelijk zijn het homeostatische mechanismen, die de
status quo handhaven,
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4. een strategische therapie is erop gericht sequenties, die de stoornis in
stand houden, op te sporen, te blokkeren of te kanaliseren, 5. interventies
zijn symptoomgericht.
3.10.3. Ret cybernetische systeemmodel
Dit model, ook wel het Milanese model genoemd vanwege de plaats waar
het zijn oorsprong yond, werd ontwikkeld door Pallazoli en haar medewer-
kers (1979). Van Trommel vermeldt in zijn overzicht dat deze groep op grond
van jarenlange nauwkeurige analyses van gezinstherapieen tot de ontdek-
king kwam dat therapeut en gezin samen een nieuw systeem vormen, waar-
bij dezelfde regels worden gehanteerd a1s die het gezin gebruikt zonder aan-
wezigheid van de therapeut. De cybernetische therapeut kiest de relatie
tussen therapeut en gezinssysteen als object van behandeling. Deze techniek
vereist dat de therapeut zich eerst in het gezinssysteem laat opnemen. Het ri-
sica hiervan is dat hij, eenmaal zelf ook onderdeel van het systeem, het over-
zicht kan verliezen over wat zich met en rond hem afspeelt. Vandaar dat een
of meer therapeuten achter een doorkijkspiegel een essentieel onderdeel van
deze behandelingsmethode vormen. Bovendien vinden de therapie-sessies
minder frequent plaats om te voorkomen dat de veranderingen gemakkelij-
ker verflauwen en het gezin onwillekeurig probeert samen met de therapeut
het oude evenwicht te herstellen. Ook vanuit een cybernetische visie wordt
naast de gezinseohesie de individuele autonomie van de verschillende ge-
zinsleden als een belangrijk goed besehouwd. In problematische gezinssyste-
men als alcoholische gezinnen heerst wanorde en bestaat er nauwelijks infor-
matie over of zieht op het eigen functioneren. Door dit gebrek aan informatie
kunnen ook geen verschilIen meer tussen gezinsleden worden ervaren. Wan-
neer dergelijke verschillen niet meer worden waargenomen is er sprake van
een ziek, symbiotisch gezinssysteem. Een cybernetisch therapeut zal zijn vra-
gen zodanig proberen te formuleren dat hij daarmee bevordert dat gezinsle-
den verschillen gaan ervaren, daar waar die verschillen niet (meer) waar-
neembaar zijn. Bij voorkeur probeert de therapeut verschillen in relaties
tussen gezinsleden te laten waarnemen. Het effect hiervan kan tweeledig
zijn. Degene die de vraag moet beantwoorden moet zichzelf van de anderen,
waarover hij moet waamemen, distantieren, Daarnaast moet hij in gedachten
degenen over wie hij moet waamemen, op afstand zetten, wi! hij verschillen
kunnen waarnemen. Het interview is hiermee een therapeutische interventie
geworden. Een ander wezenlijk kenmerk van het cybernetische systeemmo-
del is volgens Van Trommel dat probleemgedrag wordt opgevat als een posi-
tief fenomeen. Probleemgedrag wordt beschouwd als een noodzakelijk gege-
yen om het systeem onder de omstandigheden waarin het probleemgedrag
aanwezig is, als zodanig te kunnen handhaven. Dit betekent vaak dat het
probleemgedrag waarvan (per definitie) door patienten wordt voorgesteld
dat het buiten ieders verantwoordelijkheid ligt, weer binnen de verantwoor-
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delijkheid van het gezin gebracht kan worden. Therapeuten die vol gens het
cybernetische model werken zullen proberen met het gezin overeenstem-
ming te bereiken over de voorwaarden waaronder de gezinsleden bereid en
in staat zijn eraan mee te werken dat het probleemgedrag (voorlopig) ge-
handhaafd blijft. In dit denkmodel worden paradoxale interventies zo conse-
quent mogelijk toegepast. Geprobeerd wordt hierbij veranderingen op gang
te brengen door zoveel mogelijk te benadrukken dat de verandering moet
worden tegengehouden (van Trommel, 1990).
Op grond van zijn jarenlange praktijkervaring schat Nevejan (1988) dat het
merendeel (ongeveer tachtig procent) van aile relatieproblemen congruent
van aard en als zodanig te behandelen is en de rest (twintig procent) para-
doxaal. Toepassing van paradoxale technieken vraagt in het algemeen om
een grote mate van psychotherapeutische deskundigheid. Inhet bijzonder bij
alcoholische systemen is de grootst mogelijke voorzichtigheid hierbij gebo-
den. Zeker in de beginfase van behandeling waarin de alcohol nog duidelijk op
de voorgrond staat, kan het voorschrijven van het symptoom een averechtse en
destructieve uitwerking hebben.
3.11. Relatietherapie versus gezinstherapie
In de inleiding van hun 'Clinical Handbook of Marital Therapy' schrijven Ja-
cobson en Gurman (1986): 'Perhaps the most controversial issue in construc-
ting the history of marital therapy and one which relates centrally to the ra-
tionale for why the present volume was needed, involves the relationship
between 'marital therapy' and 'family therapy'. Haley (1984) wijst op sys-
teemtheoretische gronden een dergelijk onderscheid af omdat 'the dyad does
not seem to be a conceptual unit on which theory can be built'. 'A focus on a
dyad forces the observer to ignore the structure in which the dyad functions'.
Ook Boeckhorst (persoonlijke mededeling, 1991) is van mening dat triadische
interacties veel complexer zijn dan dyadische processen en noemt dit een van
de redenen waarom de redactie van het Handboek Gezinstherapie het besluit
nam om geen artikelen over relatietherapie op te nemen. Jacobson en Gur-
man (1986) beschouwen 'marital therapy' evenwel a1s een 'particular variant
or subtype of family therapy' met een eigen bestaansrecht. Ofschoon relatie-
therapie -in vroeger tijden echtpaartherapie genoemd-een veel langere ge-
schiedenis kent, verwierf de gezinstherapie zich een veel grotere bekendheid
en populariteit. De opkomst van de gezinstherapie betekende in verschil-
lende opzichten een revolutie. Voor velen die zo vertrouwd waren met de be-
sloten en sobere ambiance van het vis-a-vis contact bleek gezinstherapie, in
het bijzonder met exponenten als Minuchin, Satir en Whitaker, een spectacu-
lair novum. De open setting waarbinnen al die interacties tussen gezinsleden
en therapeut zich afspeelden, imponeerden zeer. Hetzij via one-way-screen
en intercom, hetzij via audio-visuele registratie, kon men rechtstreeks getuige
zijn van niet zelden hectische taferelen, zich afspelend in therapieruimtes die
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deden denken aan televisiestudio's, waar soms ook gerookt werd, koffie ge-
dronken en de vloer bezaaid was met kinderspeelgoed en blokkendozen.
Maar ontdaan van al deze parafemalia bestaat er nauwelijks gefundeerde
grond voor de overwaardering van gezinstherapie in verhouding tot relatie-
therapie. Het tegendeel is wellicht eerder gerechtvaardigd. Nevejan (1983,
1988) wijst erop dat gezinstherapie doorgaans van relatief korte duur is
(maximaal tien sessies) en vervolgens leidt tot relatietherapie omdat de oor-
zaak van kinder- en gezinsmoeilijkheden vaak in de hoofdverbinding van
het gezin blijkt te zitten, namelijk die tussen de ouders. Zodra dit door de be-
treffende ouders wordt ingezien kan verder worden gegaan met relatiethera-
pie van de twee partners (eventueel samen in een groep met andere part-
ners). Elk gezin vangt aan met twee huwelijkspartners die kunnen worden
beschouwd als de architecten van het gezin. De vader-moederrelatie vormt
volgens Satir (1975) het centrale punt waar omheen alle andere gezinsrelaties
tot stand komen. Willi (1984) noemt als fundamentele verschillen tussen een
partner- en een gezinssysteem:
- in een gezinstherapie staat het gezin als gevestigd systeem niet ter discus-
sie. Ineen relatietherapie staat de relatie tussen beide partners juist weI als
probleem ter discussie:
- bij het ontwikkelen en het in stand houden van een partnersysteem is
sprake van een continu proces van keuzes maken. Dit is niet het geval bij
gezinssystemen: kinderen kunnen hun ouders niet uitkiezen, evenmin
kunnen ouders hun kinderen kiezen:
- in een relatietherapie is het van belang aandacht te schenken aan de motie-
ven, angsten, behoeftes en groeiperspectieven van de echtelijke dyade. Dit
geldt in het bijzonder bij paren in een scheidingsfase omdat inzicht hierin
beide partners kan helpen dit scheidingsproces adequaat te verwerken
waardoor tevens de weg kan worden vrijgemaakt voor nieuwe relaties;
- huwelijksbanden kunnen verbroken worden, gezinsbanden niet. Kinderen
kunnen de relatie met hun ouders veranderen maar niet doen verdwijnen.
3.12. Systeemtheoretische relatietherapie bij aIcoholische paren
De toepassing van gezins- en relatietherapie bij de behandeling van alcoho-
lisme kende een trage start. Steinglass (1987) constateert dat 'despite the dra-
matic growth of family therapy over the past three decades, alcoholism was
for many years bypassed by traditional family therapists ... The ability of fa-
mily therapists to isolate themselves from alcoholism issues was also further-
ed by a complementary attitude on the part of the traditional alcoholism
treatment community, which viewed alcoholism as a disease of the indivi-
dual'. Ewing en Fox (1968) introduceerden als eersten systeemtheoretische
concepten bij de behandeling van alcoholisten. Zij ontdekten een duidelijk re-
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ciproke relatie tussen de drinker en zijn partner en condudeerden dat 'the al-
coholic marriage' kan worden beschouwd als een 'homeostatic mechanism',
established ... to resist change over long periods of time. The behavior of each
spouse is rigidly controlled by the other. As a result, an effort by one person
to alter his typical role behavior threatens the family equilibrium and pro-
vokes renewed efforts by the spouse to maintain the status quo'. Op grond
van hun ervaringen wezen Ewing en Fox individuele therapie voor de ge-
huwde alcoholist af vanwege het risico dat zijn niet-drinkende partner zoveel
tegenkrachten zou mobiliseren dat de uiteindelijke behandelingsresultaten
zouden worden geneutraliseerd. Derhalve kozen zij voor gelijktijdige behan-
deling van beide partners, via 'concurrent therapy'. De eerste studie over
I conjoint' systeembehandeling bij alcoholisten werd gedaan door Meeks en
Kelly (1970). Gefuspireerd door de opvattingen van VIrginia Satir richtten zij
hun interventies op de alcoholische dyade met het doel structurele verande-
ring teweeg te brengen in de organisatie van het echtpaarsysteem zodanig
dat er in plaats van een neurotisch evenwicht (met alcohol) een gezond even-
wicht (z6nder alcohol) kon worden gerealiseerd. Na een aarzelend begin
nam de belangstelling vanuit het alcoholveld voor systeemtherapie snel toe.
Het meest worden structurele interventies beschreven (Kaufman & Kauf-
mann, 1981; Steinglass e.a. 1987; Davis, 1987) en in enkele gevallen strategi-
sche en cybernetische interventies (Andolfi, 1979; Bennun, 1988). Gemeen-
schappelijk bij deze verschillende varianten van systeemtheoretische
relatietherapie is dat de behandeling gericht is op decentralisatie van de gel-
dentificeerde drinker, herdefiniering van het drinken als een relationeel pro-
bleem, verbetering van de echtelijke communicatie, toename van probleem-
oplossend vermogen, gelijkwaardige verdeling van taken en rollen tussen
beide partners en het bewerkstelligen van een aanvaardbaar machtseven-
wicht.
Evenals zijn gedragstherapeutische collega O'Farrell stelt ook Steinglass
(1987) alcohol-abstinentie als voorwaarde bij de beginfase van relatietherapie.
'Meaningful therapy with an Alcoholic Family cannot proceed if the therapist
adopts a laissez-faire attitude about drinking behavior and acquiesces in a
decision to allow the identified alcoholic to continue drinking. The therapist
must take a firm stand on this issue at the start of therapy, while at the same
time acknowledging that it may not be an easy task and that there may be a
number of slips before abstinence is finally achieved'. Abstinentie kan bereikt
worden door het sluiten van een schriftelijk of mondeling contract of met be-
hulp van 'problem-solving therapy' (Haley, 1976). Na het bereiken van een
,dry alcoholic phase' kunnen in beginsel dezelfde therapeutische interventies
worden toegepast als bij andersoortige problematische (echt)paren.
Ook de Nederlandse situatie kent een lange historie van een individualisti-
sche benadering van alcoholisme. V66r 1980 werd nauwelijks aandacht ge-
schonken aan relatie- en gezinsbehandeling bij alcoholisme, ondanks het pio-
Systeemtherapeutische beschouwingen I 95
nierswerk van Esser die zich al vroeg (1968) een vurig pleitbezorger toonde
van 'conjoint family therapy'. Een belangrijke ommekeer kwam na 1981, het
jaar waarin de Interkerkelijke Stichting voor Geestelijke Volksgezondheid
(IKS) te Rotterdam een symposium organiseerde over gezinnen met a1cohol-
en drugsverslaving, waarbij gerenommeerde onderzoekers als Steinglass,
Wolin, Stanton en Todd acte de presence gaven. Op dit symposium kwamen
voor het eerst twee verschillende culturen bijeen: vertegenwoordigers uit de
categorale verslavingszorg z6nder kennis van systeemtheorie en -therapie en
systeemtherapeuten z6nder specifieke kennis van verslavingsproblematiek.
Vooral het door Stanton en Todd gepresenteerde structureel/ strategische the-
rapiemodel yond bij velen weerklank en verwierf in de navolgende jaren
populariteit bij de behandeling van gezinnen met drugsverslaving. Daarente-
gen zijn er nauwelijks Nederlandse publikaties bekend over de toepassing
van systeemtheoretische relatietherapie bij alcoholisten. Door Lueks en Van
Og (1988) werd een thematisch -interactioneel therapiemodel, specifiek voor






In de voorgaande hoofdstukken zijn achtereenvolgens een psychoanalyti-
sche, gedragstherapeutische en een systeemtherapeutische visie op 'the alco-
holic marriage' ontvouwd. In dit vierde hoofdstuk wordt een poging onder-
nomen een integra tie van deze drie modellen tot stand te brengen.
De 'Disturbed Personality Hypothesis' (DPH) en in het verlengde daarvan
de 'Decompensatie'-theorie (beide in het eerste hoofdstuk besproken) kun-
nen in zekere zin beschouwd worden als een eerste poging om het ontstaan
van een 'alcoholic marriage' te verklaren. Beide impressionistische visies ver-
kregen omstreeks de jaren vijftig een zekere bekendheid doch konden nim-
mer door empirisch onderzoek worden bevestigd. Ondanks aile kritiek
(deels ook op emotionele grond) werd met de DPH voor het eerst tot uit-
drukking gebracht dat 'the psychopathology of alcohol misuse is not solely
confined within the person of the alcoholic and that the spouse might playa
part in the onset and maintainance of the alcoholic's drinking problem' (Pao-
lino & McCrady, 1977).
De 'Stress'-theorie, geformuleerd door Jackson (1954), vormt de uitge-
breide, sociologische repliek op een vrouw-onvriendelijke Freudiaanse ziens-
wijze. Het 'Psychosociaal'-model van Bailey (1961) en het 'Multi-factoren'-
model van Moos (1982) zijn pogingen tot integratie van 'personality, stress
and coping factors'. Ondanks de onderlinge verschillen ligt in deze theorieen
het accent eenzijdig op de vrouw van de drinker. Pas met de introductie van
de systeem- en communicatietheorie maakt deze individualistische benade-
ringswijze plaats voor een meer interactionele visie.
Inonze theoretische beschouwingen over 'the alcoholic marriage' werd ge-
kozen voor de drie belangrijkste psychotherapeutische referentiekaders: het
psychoanalytisch, gedragstherapeutisch en systeemtherapeutisch model. Zo-
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weI binnen de psychoanalyse als binnen de gedragstherapie is de zojuist ge-
schetste ontwikkelingslijn van individualistisch naar interactioneel eveneens
duidelijk zichtbaar. Anderzijds wordt vanuit deze richtingen gewaarschuwd
tegen een te sterk accent op interacties en het veronachtzamen van 'individu-
ele' factoren. Juist het collusie-concept van Willi, waarin individuele en inter-
actionele aspecten worden gemtegreerd, biedt een passende verklaring voor
het ontstaan van een alcoholisch huwelijk. Ten slotte komt de belangrijke on-
derzoeksvraag aan de orde of, en zo ja, in welk opzicht, de huwelijksrelatie
van alcoholisten zich onderscheidt van het huwelijk van niet-alcoholische
mannen.
4.1. De 'Stress'-theorie
Haaks op de 'Disturbed Personality Hypothesis' en de 'Oecompensatie'-theo-
rie staat de 'Stress'-theorie met als belangrijkste exponent Jackson (1954).
Worden volgens een Freudiaanse zienswijze de reacties van de vrouw van de
alcoholist primair toegeschreven aan haar eigen neurotische persoonlijk-
heidsstructuur, de 'Stress' -theorie 'conceptualizes the behavior of the wife as
a reaction to a cumulative crisis in which the wife experiences progressively
more stress' (jackson, 1954). Alcoholisme binnen een huwelijk wordt niet als
een uniek fenomeen beschouwd maar in feite op een lijn gesteld naast andere
mogelijke calamiteiten die het huwelijks- en gezinsleven kunnen treffen zo-
als: lichamelijke ziekte en overlijden, langdurige werkloosheid et cetera.
'Marriages, complicated by alcoholism are exposed to a potentially crisis-pro-
ducing series of events. But many of the reactions which then take place are
shared by members of families exposed to other, similarly quite different, sets
of sti:essful events' (Orford, 1975). Jackson (1954) suggereert dat de vrouw
van een alcoholist verschillende stadia doorloopt.
In het eerste stadium worden door haar nog pogingen ondernomen de alco-
holproblematiek van haar man te ontkennen. Gedurende deze fase is het
drinkpatroon van de echtgenoot nog wisselend en weinig consistent. Beide
partners praten er weI over met elkaar maar zonder succes. Schuldgevoelens
bij de man ontstaan vanwege zijn te veel drinken, bij de vrouw vanwege haar
neiging dikwijls op hem te vitten. Naarmate de man zijn excessief alcoholge-
bruik voortzet, praat zijn vrouw hier incidenteel over met familieleden,
vrienden of kennissen. Oezen proberen haar doorgaans gerust te stellen en
de vrouw zelf tracht zich ervan te overtuigen dat het nog zo'n vaart niet
loopt. De echtelijke relatie is nog redelijk intact.
In stadium twee tracht de echtgenote tot een 'interne oplossing' van het alco-
holprobleem te komen. Het aanhoudend en excessief drinken van de man
leidt tot een toenemend sociaal isolement van het echtpaar doordat talrijke
gelegenheden waarbij drank te pas komt (bezoek, verjaardagen, feestjes, re-
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cepties) zoveel mogelijk door de vrouw worden vermeden. Maar naarmate
dit sociale isolement vordert nemen ook de confiicten tussen beide partners
toe. Het drinken gaat in de onderlinge interacties een meer centrale plaats in-
nemen. De vrouw probeert nog steeds het drankprobleem toe te dekken door
haar man te verontschuldigen, in bescherming te nemen, hulp van buiten af
te wijzen. Daarnaast groeien bij haar ook gevoelens van boosheid, angst en
onzekerheid. Man en vrouw vervreemden van elkaar, wederzijdse verwijten
escaleren. De echtgenote blijft proberen de problemen binnenshuis op te los-
sen, gaat steeds meer het gedrag van de 'co-alcoholist'vertonen: dreigen met
scheiding, drankvoorraad controleren, geld verstoppen, de gangen van haar
man nagaan et cetera. Ondanks de toename van deze echtelijke spanningen
en conflicten functioneert de echtpaardyade voor de buitenwereld toch nog
redelijk geintegreerd.
Het derde stadium kenmerkt zich door toenemende ontwrichting van het
huwelijks- en gezinsleven. Langzamerhand begint de echtgenote de situatie
thuis als hopeloos te ervaren, zij voelt zich niet langer bij machte op eigen
kracht de problemen op te lossen. Gevoelens van verwarring, woede en
angst nemen de overhand. De echtelijke strijd scherpt verder aan met toene-
mend wederzijds wantrouwen. De vrouw besluit haar man niet langer te be-
schermen en te steunen maar wendt zich van hem af, daarbij zijn taken en
verantwoordelijkheden binnen het gezin ook nog op zich nemend. Haar ei-
gen probleemoplossend vermogen raakt echter langzamerhand uitgeput,
hulp van buiten is noodzakelijk en wordt niet langer door haar van de hand
gewezen. Gevoelens van angst en onzekerheid over de toekomstperspectie-
yen van huwelijk en gezin zijn in dit stadium bepalend. Desondanks blijft de
echtgenote pogingen ondernemen orde op zaken te stellen.
Het vierde stadium begint ofwel met een crisissituatie die om onmiddellijke
interventie vraagt (medisch handelen of ingrijpen door derden) of wanneer de
situatie uit stadium drie langzaam maar zeker ondraaglijk is geworden. De
vrouw heeft inmiddels aile taken en rollen van haar drinkende echtgenoot
overgenomen waardoor er in zekere zin sprake is van een een-ouder gezin met
een hyperfunctionerende vrouw en een psychologisch afwezige man/vader.
Deze raakt ook binnen zijn gezin in een geisoleerde positie en verliest het re-
spect van zijn kinderen. Op circulaire wijze neemt zijn drankmisbruik slechts
toe. De echtgenote zoekt buiten het gezin steun bij personen en/of instanties.
Ook haar interacties met de kinderen nemen in intensiteit toe en er ontwikkelt
zich een coalitie tegen vader. De steun die zij van buiten krijgt voor haar situ-
atie leidt er ook toe dat de vrouw zich steeds onafhankelijker van haar man
gaat opstellen. Anderzijds wordt zij er zich meer en meer van bewust dat haar
man haar hard nodig heeft en op haar is aangewezen. Deze ambivalentie
maakt het voor haar nog erg moeilijk om definitief van hem te gaan scheiden.
In het vijfde stadium tracht zij aan de problemen thuis te ontsnappen. Thans
kan zich het einde van het huwelijk voltrekken. De vrouw besluit samen met
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haar kinderen haar man te verla ten. Een moeilijke en zware beslissing na
reeksen van afwegingen. Door de voorbije periode is zij gesterkt in haar zelf-
vertrouwen en overtuiging dat zij het verder af kan zonder haar partner.
Vervolgens (stadium zes) richt zij al haar aandacht en energie op het reorga-
niseren van haar gezin als een-ouder gezin, dus zonder haar partner. Dit pro-
ces vertoont grote overeenkomsten met de fase die andere gezinnen na echt-
scheiding doormaken. Soms maken zich nog wel schuldgevoelens van de
vrouw meester omdat zij een 'zieke' man in de steek heeft gelaten. Steun
vanuit haar omgeving kan deze schuldgevoelens doen verminderen.
Het zevende stadium kenmerkt zich door herstel en reorganisatie van het
'volledige' gezin. Deze fase wordt alleen bereikt als de man besluit zijn alco-
holgebruik volledig te staken. Weliswaar kan de reorganisatie van het 'volle-
dige' gezin doorgaans als constructief worden beschouwd, tegelijkertijd is dit
een zeer langdurig en moeizaam proces. Man en vrouw staan voor de op-
gave van een hardefiniering van hun huwelijk. Een nieuw huwelijk z6nder
alcohol. De vrouw ziet zich geconfronteerd met heftige en wisselende gevoe-
lens. Veel oud zeer uit de afgelopen periode komt boven. Twijfel en ambiva-
lentie met betrekking tot de toekomst. Herallocatie van taken en verantwoor-
delijkheden tussen beide partners op grond van gelijkwaardigheid, waarbij
de vrouw een aantal functies weer aan haar echtgenoot dient af te staan. Van
groot belang is verder dat de nu abstinente echtgenoot ook als vader gereha-
biliteerd wordt en geleidelijk aan door zijn eigen gedrag het respect van en
het gezag over zijn kinderen terugwint. Bij dit praces is professionele hulp
vaak onontbeerlijk.
Ondanks methodologische kritiek (jackson gebruikte in haar onderzoek
een selecte groep namelijk uitsluitend bestaande uit 'Alanon-vrouwen') is de
'Stress' -theorie in tegenstelling tot de DPH bij herhaling empirisch bevestigd
(Haberman, 1964;Skirball, 1985).
4.2. Het 'Psychosociaal'l' Coping' -model
Een eerste poging tot integratie van de DPH en 'Stress' -theorie werd tot
stand gebracht door Bailey (1961) in een zogenaamd 'Psychosociaal' model
waarin het accent ligt op de zogenaamde 'coping'-stijlen van vrouwen van
alcoholisten. 'Whereas the personality and stress perspectives have focused
primarily on the deficits of spouses of alcoholics, the coping-perspective
emphasizes the personal resources that spouses bring to bear in adapting to
the alcoholism of their mates' (Moos e.a., 1982). Stress-reacties blijken slechts
in beperkte mate te voorspellen op basis van de objectieve kenmerken van
stresssoren, de belastende omstandigheden. Bovendien zijn er grate indivi-
duele verschillen in stress-reacties. Vandaar dat er meer aandacht is gekomen
voor subjectieve factoren, zoals de wijze waarop de stresssoren worden gem-
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terpreteerd door de per soon en de wijze waarop men omgaat met of het
hoofd biedt aan belastende omstandigheden (jaspers, 1989). 'Coping refers to
cognitive and behavioral efforts to master, reduce or tolerate the internal
and/ or external demands that are created by the stressful transaction' (Laza-
rus & Launier, 1978). Bij 'coping' wordt een (gradueel) onderscheid gemaakt
tussen 'coping'-gedrag en 'coping'-stijlen. 'Coping'-gedrag heeft betrekking
op het doen en laten (gedragsmatig of cognitief) in specifieke situaties, dat tot
doel heeft aan de specifieke stressor het hoofd te bieden. 'Coping' -stijlen kun-
nen worden opgevat als gegeneraliseerde 'coping'-strategieen: voor de per-
soon typerende, aangeleerde voorkeuren bij de benadering en aanpak van
problemen, relatief onafhankelijk van specifieke situaties of moeilijkheden.
Bij deze stijlen wordt vaak een dichotomie verondersteld, bijvoorbeeld actief
versus passief reageren, toenadering met anderen zoeken versus terugtrek-
ken, of ontkennen van versus gepreoccupeerd zijn met het probleem (Iaspers,
1989). James en Goldman (1972) noemen de volgende vaak voorkomende
,coping' -stijlen bij vrouwen van alcoholisten: in bescherming nemen van de
drinkende echtgenoot, bijvoorbeeld drank en geld verstoppen, de kinderen
uit zijn buurt houden et cetera; vermijdingsreacties: zich terugtrekken, sex af-
wijzen; 'acting out' gedrag: jaloezie-gevoelens bij echtgenoot opwekken, drei-
gen met silicide et cetera.
Orford e.a. (1975), Shaffer en Tyler (1979) deden onderzoek naar de relatie
tussen 'coping' -stijlen en drinkgedrag. Zij identificeerden op grond van fac-
toranalytisch onderzoek de volgende 'coping' -stijlen:
1. 'Confrontation-Discord': agressieve confrontatie, indirecte manipulatie en
gevoelens van woede en machteloosheid:
2. 'Destructive Reaction': bijvoorbeeld dreigen met zelfrnoord;
3. 'Avoidance': pogingen om contact met de drinker te vermijden;
4. 'Spouse Specific Reaction': doelgerichte acties gericht tegen de drinker, bij-
voorbeeld dreigen met verlating of scheiding;
5. 'Anti-Alcohol Reaction': acties gericht tegen de drank, bijvoorbeeld £lessen
weggooien/leeggieten;
6. 'Seeking Outside Help': hulp zoeken buiten het gezin;
7. 'Inaction, Fearful Action': onvermogen om doelgerichte acties te onderne-
men, of de neiging om te reageren op een passieve, angstige wijze;
8. 'Taking Care of Husband': pogingen om de drinker te verzorgen of hem
op zijn gemak te stellen;
9. 'Financial Action': allerlei finandele maatregelen nemen.
De meest inadequate reactie van vrouwen op het drinken van hun partner
bleek 'passive avoidance' te zijn, de 'coping'-stijl die daarentegen als het
meest probaat wordt beschouwd, kenmerkt zich door een actieve, assertieve
en directe houding, niet beschuldigend of verwijtend, weI verzoekend, in
combinatie met het tonen van betrokkenheid maar met behoud van de eigen
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onafhankelijkheid. Moos e.a. (1982) concluderen dan ook dat 'the coping pat-
terns adopted by spouses may affect their level of functioning as well as the
course of their partners' recovery'.
4.3. Het'multi-factoren'-model
Moos en zijn medewerkers breidden het 'psychosociale' model van Bailey
vervolgens uit tot een 'multi-factoren'-mode1, 'flexible enough to include per-
sonality, stress, coping factors and their mutual interrelationships as potential
determinants of spouse functioning'. Hierbij worden vooral de volgende va-
riabelen van invloed geacht op het psychosociaal functioneren van de echtge-
note van de drinker: haar etnische, culturele en religieuze achtergrond; oplei-
dingsniveau; 'pre-morbide' functioneren (dat wil zeggen voordat haar partner
overmatig begon te drinken) en 'coping' -stijl. Tevens worden belangrijk ge-
noemd: gedragskenmerken van de echtgenoot die niet aIleen zijn toegespitst
op het excessief drankgebruik, maar ook betrekking hebben op zijn verder
psychosociaal functioneren; overige stressoren, bijvoorbeeld ziekte of werk-
loosheid; en ondersteuning door de omgeving (familie, vrienden, buren).
4.4. 'Overgangs'-studies
In de tot nu toe genoemde beschouwingen over het functioneren van de
vrouw van de alcoholist ontbreekt nog steeds een cruciale variabele: de feite-
lijke huwelijksrelatie tussen beide partners. De eerste empirische onderzoe-
ken waarin 'the alcoholic's marital relationship' wordt bestudeerd, kunnen
volgens Jacob en Seilhamer (1987) worden beschouwd als 'transitional stu-
dies that have acted as a bridge between the earlier individual assessments
and subsequent investigations exploring actually observed and recorded prc-
cesses characterizing alcoholic-spouse interchanges'. Deze 'transition' studies
betreffen vrijwel uitsluitend (inter) individueel perceptie-onderzoek bij alco-
holische paren: hoe beoordelen beide partners zichzelf en de ander en in hoe-
verre komen deze (zelf) beschrijvingen met elkaar overeen? Ineen empirisch
onderzoek vergeleek Mitchell (1959) alcoholische paren met echtparen bij wie
sprake was van ernstige relationele stoornissen z6nder alcoholproblematiek.
Hoewel beide groepen van paren opvallende gelijkenissen vertoonden op de
meeste afhankelijke variabelen, bleken er belangrijke verschillen op de di-
mensies 'controle', 'dominantie' en 'sensitiviteit'. De alcoholisten beoordeel-
den hun vrouwen als dominant en zichzelf als 'easily hurt', kwalificaties die
niet werden gedeeld door de vrouwen. Drewery en Rae (1969) vergeleken de
(zelf) beoordelingen van a1coholische paren met 'normale' echtparen. Bij de
alcoholische paren bleek tussen de partners een veel grotere discrepantie met
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betrekking tot hun (zelf) omschrijving dan bij de 'normale' paren. In een
soortgelijk onderzoek introduceerden Tamerin, Toler e.a. (1973) twee ver-
schillende experimentele condities: een zogenaamde 'droge' conditie (waarin
niet gedronken werd) en een zogenaarnde 'natte' conditie (waarin wel ge-
dronken werd). Tijdens de 'droge' conditie kwarnen zowel de man als de
vrouw tot een positieve (zelf) beoordeling die zich heel snel in negatieve rich-
ting ontwikkelde tijdens de 'natte' conditie, in het bijzonder bij de vrouwen
van de alcoholisten. Een onderzoek naar het communicatiepatroon bij man-
nelijke alcoholisten en hun partner door Hanson, Sands en Sheldon (1968)
bracht aan het licht dat alcoholisten veel minder mededeelzaarn zijn be-
treffende zichzelf dan hun vrouw. Het communicatiepatroon bij alcoholische
paren kenmerkt zich door een zeker eenrichtingsverkeer. Het gevolg hiervan
is dat de mannen veel meer op de' hoogte zijn van de gedachten en gevoelens
van hun vrouw dan omgekeerd. Terecht merken Jacob en Seilharner (1987)
hierbij op dat deze bevindingen evenzeer worden aangetroffen onder 'niet-
alcoholische' of 'normale' paren. Bij deze 'transitional'-studies ligt weliswaar.
de focus reeds op de relatie tussen de alcoholist en zijn vrouw, maar nog
steeds bezien vanuit hun individuele gedragskenmerken.
4.5. Het alcoholische huwelijk: integratie van modellen
Pas met de opkomst van de systeem- en communicatietheorie verschoof het
accent van onderzoek naar de relatie tussen de drinker en zijn vrouw. Gur-
man (1978) conc1udeert dat 'in addition to its obvious relevance to marital
conflicts, marital therapy increasingly has been invoked as a potentially po-
werful mode of intervention for a wide variety of clinical problems tradition-
ally treated by individual psychotherapy'. In het bijzonder tussen problema-
tisch alcoholgebruik en relatiestoornissen bestaat een circulaire relatie. Beide
fenomenen zijn in dit proefschrift vanuit drie theoretische kaders be-
schouwd: het psychoanalytische, gedragstherapeutische en systeemthera-
peutische model. In de verdere ontwikkeling van deze modellen valt een ten-
dens tot integratie te bespeuren. Psychoanalyse en gedragstherapie, beide
aanvankelijk sterk op het individu gericht, zijn 'relationeler' geworden, ter-
wijl juist binnen de systeemtherapie steeds meer nadruk wordt gelegd op een
individuele, vooral cognitieve component (constructivisme). Op het gebied
van behandeling heeft er de afgelopen tien jaar een nog sterkere kruisbestui-
ving plaatsgevonden, met als resultaat dat relatietherapie in haar huidige ge-
daante bij uitstek integratief kan worden genoemd.
4.5.1. Ret alcoholische huwelijk: ontwikkelingen binnen het psychoanalytische model
In hoofdstuk 1 is reeds benadrukt dat de psychoanalytische theorie welis-
waar werd ontwikkeld door Sigmund Freud, maar nadien nog belangrijke
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wijzigingen heeft ondergaan. Binnen de psychoanalytische theorievorming
worden verschillende (chronologische) stadia onderscheiden waarbij als
meest recente ontwikkeling de aandacht vooral gericht is op de invloed van
de vroegere objectrelaties op het 'verinnerlijkings'-proces, dus de invloed van
de interacties tussen moeder en kind op de persoonlijkheidsontwikkeling
(Schaap, 1987). Volgens Treurniet (1984) is de psychoanalyse 'sociologischer,
interactioneler' geworden. Deze ontwikkeling kristalliseert zich ook uit in.
een psychoanalytisch verklaringsmodel van alcoholisme, waarin volgens
Wolf-Detlef Rost (1986) 'das triebpsychologische, das ichpsychologische und
das objektpsychologische Paradigrna' ge'integreerd worden. Schaap (1986)
concludeert dat de pathologie van de premorbide alcoholische persoonlijk-
heidsstructuur geworteld is in stoornissen in vroege fasen van de drift- en
objectrelatie-ontwikkeling, een gegeven dat overigens ook bij vrouwen van
alcoholisten wordt aangetroffen. Volgens de theorie van de objectrelaties pro-
jecteren in een huwelijk beide partners hun eigen individuele en nog irnrner
onopgeloste problematiek op elkaar waardoor een intrapsychisch conflict uit-
groeit tot een relationeel conflict. De theorie van de objectrelaties is zelfs nog
'interactioneler' gemaakt door Jiirg Willi (1975) met zijn herdefiniering van
het collusie-concept, Een gemeenschappelijk, onbewust en onverwerkt basis-
conflict van een echtpaar wordt in verschillende complementaire rollen uit-
gedragen, hetgeen de indruk wekt dat de ene partner het tegendeel is van de
andere. In werkelijkheid echter draait het om gepolariseerde varianten van
hetzelfde grondthema. Collusies ontstaan wanneer in langer bestaande rela-
ties neurotische interacties leiden tot verdergaande complementaire verande-
ringen van de persoonlijkheid van de betrokken partners. Hierdoor groeit de
interactie de individuele partners als het ware boven het hoofd tot een ge-
meenschappelijk afweersysteem met een eigen dynamiek (PAl-rapport,
1982). Willi vult hiermee een psychoanalytische optiek aan met een systeem-
theoretische visie: 'Es gibt keine intrapsychischen Bereiche, die autonom und
umweltunabhangich funktionieren. Auch das Unbewusste, die Traume, die
Phantasien und das Korpererleben einer Person sind von Interaktionen mit
Partnem und Beziehungssystemen beeinflusst und durch diese herforgeru-
fen .... Eine die Person iibergreifende psychotherapeutische Perspective ergab
sich eigentlich erst durch die Anwendung der Systemtheorie und Kybeme-
tik...' (Willi, 1985). In dit verband introduceert hij de term 'interactie-persoon-
lijkheid'. Twee partners begeven zich niet met hun hele wezen in de relatie,
slechts een deel van al hun persoonlijkheidsfactoren is voor partnerkeuze en
partnerconfiict relevant. Een interactie-persoonlijkheid is dat deel van de per-
soonlijkheid dat betrokken is op een concrete partner en dat onderscheiden
kan worden van een meer op zichzelf staande individuele persoonlijkheid.
Iedere mens ervaart en gedraagt zich als persoonlijkheid anders, afhankelijk
van de partner met wie hij interacteert. Daarom zijn naar Willi's opvatting
persoonsgeschiedenis en individuele psychopathologie slechte predictoren
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van huwelijksgedrag, omdat ieder paar nu eenmaal zijn eigen relatiedyna-
miek ontwikkelt. Zijn sommige psychoanalytid deterministisch van mening
dat de neurotische mens een neurotische partner kiest, waaruit zich vervol-
gens ook weer een neurotische relatie ontwikkelt en een neurotisch gezin,
Willi (1985) stelt zich optimistischer op: 'ich sah immer haufiger schwer neur-
otische, ja sogar psychotische Personlichkeiten, welche in der Lage waren,
langdauernde, subjectiev befriedigende und objectiev funktionsfahige Bezie-
hungen aufrechtzuerhalten. Immer wieder traf ich auch auf schwer neuroti-
sche Personlichkeiten, die in einer Beziehung wesentlich gliicklicher und sta-
biler wirkten und keineswegs der Annahme Balints entsprachen, dass die
anstrengende und kraftekonsumierende Anpassungsarbeit an ein Liebesob-
jekt nur von einem gesunden Ich geleistet werden konne'.
In verschillende historische overzichten over de theorie van alcoholische
paren (o.a. Paolino & McCrady, 1977; Jacob & Seilhamer, 1987) wordt ten on-
rechte de 'Disturbed Personality Hypothesis' (DPH) als enig psychoanaly-
tisch verklaringmodel genoemd. Deze individualistische en statische theorie
kan interactioneel worden geherdefinieerd door middel van de theorie van
de objectrelaties met inbegrip van het concept 'projectieve identificatie' en
het door Willi verruimde collusie-concept. In deze 'moderne', psychoanalyti-
sche relatietheorie ligt de nadruk zowel op de intrapsychische structuur van
de drinker en zijn partner als op de relationele dynamiek (interacties) tussen
hen beiden. Als voorbeeld moge de sadomasochistische collusie dienen, een
relatietype dat bij alcoholische paren relatief vaak wordt aangetroffen. De
psychoanalytische belangstelling voor dit type echtparen richtte zich aanvan-
kelijk vooral op de vrouw van de alcoholist waarbij in het bijzonder haar ma-
sochistische tendensen verantwoordelijk werden geacht voor de alcoholpro-
blematiek van de man. Deze eenzijdige en bovendien vrouw-onvriendelijke
benadering paste volgens Groen (1983 a) in een patriarchale cultuur waarin
yrouwen a1s primair-masochistisch werden beschouwd ook al omdat man-
nen hun eigen masochistische neigingen, die immers niet goed passen bij
hun mannelijkheidsideaal, in 'de vrouw' projecteren. Het verdient vol gens
Groen echter de voorkeur te spreken over sadomasochisme en niet sadisme
en masochisme als aparte entiteiten te behandelen omdat beide immers sterk
aan elkaar zijn gekoppeld en met elkaar vervlochten. Naarmate de psycho-
analytische theorie 'interactioneler' werd, drong het inzicht door dat een sa-
domasochistische huwelijksrelatie niet kan worden opgevat a1s een statisch
sleutel-slot fenomeen, maar eerder het resultaat is van collusieve interactie-
processen tussen beide partners. Hoe een dergelijke collusie zich ontwikkelt
bij een alcoholisch echtpaar wordt door Slipp (1984) uitvoerig beschreven:
'Usually the wife has some awareness of the mate's alcoholic problems
even during the courtship. Likewise, the husband has some awareness of the
wife's excessive sense of responsibility. The wife usually believes that she can
cure her partner, that through her love and strength she can reform him. It is
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well known that the alcoholic has a rigid superego structure, with a punitive
controlling internalized parental object. This superego object is projected
onto the wife, and she is perceived in the transference as a controlling parent.
The wife in tum may have many of the same residual conflicts from her own
childhood with a controlling parent, who has also become internalized as a
punitive superego object. The wife, however, uses a manic defense to identify
with this internalized parental object, and through projective identification
places her dependent, devalued self into her husband. The husband identifies
with this projection, and thus his own transference is reinforced by a similar
induced countertransference from the wife. He experiences a depressive-pa-
ranoid transference, which is reinforced by his induced depressive-paranoid
countertransference. Not only does he expect his wife to dominate him in the
transference, but his induced countertransference, coming from her, corre-
sponds to this expectation. The husband will experience himself as domina-
ted and will blame the wife for his drinking. Similarly, the wife's own
transference, in which she relates to her husband as if she were his parent, is
reinforced by her induced parental countertransference, coming from the
husband. Thus, the wife will deny her own problems and see only her hus-
band as sick. A vicious cycle of mutual control becomes established, in which
each partner's pathology reinforces the other's. It is the congruence of the
transference and the induced countertransference in each of the spouses that
makes them inseparable. Each partner serves an indispensable defensive
function for the other'.
Maar niet alleen de psychoanalytische theorie,ook de psychoanalytische
therapie is de afgelopen jaren interactioneler geworden. Werden huwelijksre-
latiestoornissen aanvankelijk nog vooral vis-A-vis behandeld (respectievelijk
'in successie' en via 'concurrent'-therapie) heden ten dage vindt psychoana-
lytische relatietherapie meestal plaats in 'conjoint'-setting. De interacties tus-
sen beide partners worden hierbij als therapeutisch aangrijpingspunt geko-
zen. De psychoanalytische visie op deze interacties en de stoornissen daarin
impliceert echter dat drijvende factoren worden gevormd door individuele,
intrapsychische aspecten (PAl-rapport, 1982).
4.5.2. Ret alcoholische huwelijk: ontwikkelingen binnen het gedragstherapeutische
model
Inhoofdstuk 2 hebben wij kunnen constateren dat de gedragstherapie, even-
als de psychoanalyse, zich aanvankelijk uitsluitend bezighield met individu-
ele gedragsstoornissen. Bovendien werd de belangrijke naaste omgeving van
de patient niet rechtstreeks bij de behandeling betrokken, terwijl vol gens
Lange (1981) een behandelingsplan op basis van leertheorieen toch niet ade-
quaat opgesteld kan worden zonder afdoende op de hoogte te zijn van de be-
krachtigingspatronen die van de omgeving uitgaan. De afgelopen jaren heeft
echter ook de gedragstherapie belangrijke ontwikkelingen doorgemaakt die
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zichtbaar zijn in de theorievorming over alcoholmisbruik. Daarin valt name-
lijk een verschuiving te constateren van een operant naar een cognitief-ge-
dragsmatig model en vervolgens naar een gemtegreerd cognitief-relationeel-
gedragsmatig model (Nadine, 1988). In zijn operante bekrachtigingsmodel
benadrukt Miller (1976) weliswaar de betekenis van sociale bekrachtigers,
zijn optiek ten aanzien van alcoholmisbruik blijft individu-gericht. Walburg
(1980) meent dat cognitief medierende factoren een belangrijke rol spelen in
de relatie tussen de effecten van alcohol en gedrag, maar ook in zijn verkla-
ringsmodel ontbreken nog relationele gezichtspunten. Het sociaal-cognitief
leermodel van Schippers (1981) kan worden beschouwd als een 'overgangs'-
theorie. Drinkgedrag wordt door hem opgevat als een 'sodale' gewoonte
waarbij hij het belang van de directe sociale omgeving (ouderlijk gezin, leef-
tijdgenoten) benadrukt bij de ovemame van (voorbeeld) gedrag en opvattin-
gen over drinkgedrag. Met de invloed van deze sodale model1en dient der-
halve emstig rekening te worden gehouden. Voor de ontwikkeling van een
eigen relatietheorie heeft ook de gedragstherapie steun gezocht bij de sys-
teem- en communicatietheorie. Wie in het Handboek voor Gedragstherapie
het hoofdstuk over 'Gedragsveranderende gezins- en relatietherapie' (Lange,
1978) opslaat, komt daarin met betrekking tot de theoretische grondslagen
overwegend systeemtheoretische concepten tegen. Wat betreft alcoholisme
binnen de context van huwelijk en gezin condudeert ook McCrady (1987) na
omvangrijk literatuuronderzoek dat de gedragstherapie op dit terrein nau-
welijks een rol van betekenis heeft gespeeld. Alleen indien de term' gedrags-
therapeutisch' ruim wordt gedefinieerd in de zin van empirisch en methode-
logisch verantwoord (Lazarus, 1980), kan ook het werk van bijvoorbeeld
Haley en Steinglass 'gedragstherapeutisch' worden genoemd. Omgekeerd
kan de 'social learning theory' als een interactionele theorie worden be-
schouwd. Verschillende auteurs (Nadine, 1988; Spinks, 1982) bepleiten bij al-
coholische echtparen een integratie tussen gedragstherapie en systeemthera-
pie. Ook Fichter e.a. (1987) zijn van oordeel dat: 'there are no basic
contradictions between paradigms of family systemtheory and social lear-
ning theory'. Een gemtegreerd gedragstherapeutisch/interactioneel model
wordt gepresenteerd door Van Oost (1983) die niet langer een lineair causale
doch circulaire verklaring voorstaat van alcoholproblematiek binnen huwe-
lijk en gezin. Ook zij beschouwt overmatig drinkgedrag als het resultaat van
een groot aantal factoren die een positieve of negatieve invloed uitoefenen en
in hun onderlinge interactie uitmaken of iemand alcoholist wordt of niet. Dit
drinkgedrag is tevens het centrale organisatie-principe waardoor de weder-
zijdse bekrachtigingen gestuurd worden. Van Oost kijkt eerst naar het net-
werk van deze wederzijds bekrachtigingen en van daaruit naar de drinker.
Diens gedrag kan slechts begrepen worden in het licht van het belangrijke re-
lationele netwerk waar hij deel van uitmaakt: huwelijk en gezin. In haar ge-
dragsmatig model integreert Van Oost in het bijzonder de opvattingen van
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Steinglass ('Alcohol Life History Model') en Wolin en Bennett over gezinsri-
tuelen. Zij pleit ervoor om de gezinsleden en in het bijzonder de partner van
meet af aan expliciet te betrekken in het proces van probleem-identificatie,
motivatie voor behandeling en bij de interventies zelf.
In het tweede hoofdstuk werd geconcludeerd dat 'Behavior Marital The-
rapy' bij alcoholisten pas laat tot ontwikkeling kwam. O'Farrell (1979) toont
aan dat v66r 1980 vooral nog gebruik werd gemaakt van 'individuele' ge-
dragstherapeutische technieken bij de behandeling van gehuwde alcoholis-
ten. Hierna heeft er een duidelijke verschuiving plaatsgevonden naar ge-
dragstherapeutische relatietherapie in 'conjoint'-vorm met het accent op de
relatie tussen de drinker en zijn partner. Daarnaast hebben gedragstherapeu-
ten, als enigen, zich toegelegd op de ontwikkeling en toepassing van inter-
ventietechnieken, gericht op ondersteuning van de vrouw, wanneer haar
partner (no g) niet gemotiveerd bleek voor behandeling van zijn alcohol pro-
blematiek ('unilaterale' relatietherapie).
4.5.3. Het alcoholische huwelijk: ontwikkelingen binnen het systeemtherapeutische
model
Met de introductie van de systeem- en communicatietheorie in de psychiatrie
werd de periode afgesloten waarin de oorzaken van psychische stoornissen
overwegend binnen het individu werden gezocht. Ook alcoholisme werd niet
meer zozeer als een 'individueel' doch als een 'relationeel' probleem be-
schouwd, ontstaan en in stand gehouden binnen een sociale context. Een der-
gelijke visie impliceert dat ook bij de behandeling van alcoholproblematiek
niet langer de gei'dentificeerde drinker centraal wordt gesteld, maar het rela-
tionele netwerk waarvan hij deel uitmaakt. Deze nieuwe inzichten leidden tot
een spectaculaire ommezwaai binnen het psychotherapiebedrijf. Juist op een
moment van groeiende onvrede over de beperkte toepassingsmogelijkheden
van de traditioneel individuele behandelingswijzen, kwamen de systeem- en
communicatietheoretische concepten als een geschenk uit de hemel. Het is in
dit verband vermeldenswaard dat de meeste vooraanstaande gezins- en rela-
tietherapeuten (Ackerman, Boscolo, Boszormenyi-Nagy, Bowen, Lidz, Mi-
nuchin, Palazzoli, Stierlin, Whitaker, Wllli, Wynne, in Nederland Nevejan) er-
varen clinici zijn met een psychoanalytische achtergrond, die, meer dan zij
zich mogelijk bewust zijn, van invloed is geweest op hun verdere psychothe-
rapeutisch denken en handelen. Niet zozeer lijken zij zich gedistantieerd te
hebben van het psychoanalytische gedachtengoed, a1s weI van de psychoana-
lytische behande1ingswijze. Deze bood hen een te beperkt repertoire van in-
terventies, die bovendien voor vele patienten met uiteenlopende psychische
problematiek nauwelijks of niet geschikt bleken. Hun toenadering tot de sys-
teem- en communicatietheorie lijkt een aardig voorbeeld van' complementaire
partnerkeuze'. De therapeutische aandacht verplaatste zich in het bijzonder
naar het belangrijkste systeem van de individuele mens: zijn netwerk van be-
Integratieve beschouunngen I 109
langrijke anderen, dat wil zeggen a1 die mensen met wie hi] in principe op 24-
uurs basis onder een dak interacteert: meestal het gezin (Zwanikken, 1985).
Gezinstherapie groeide zo uit tot de populairste vorm van psychotherapie in
de jaren tachtig, met als schaduwzijde het risico van elke nieuwe vorm van
psychotherapie, namelijk dat zij door haar adepten tot een alleenzaligma-
kende ideologie wordt verheven, Na een jarenlange overaccentuering van het
'intrapsychische' sloeg de balans nu soms door naar louter interactionele pro-
cessen ('hier-en-nu situaties'), met als extremum dat zelfs de oorzaken van
zeer ernstige psychopathologische fenomenen louter werden toegeschreven
aan dysfunctionele gezinsinteracties. Tegen deze eenzijdige ontwikkeling wer-
den terecht bezwaren geopperd zowel van psychoanalytische als van ge-
dragstherapeutische zijde (Groen, 1983 b; Lange, 1985). Ook Rouppe van der
Voort (1978) waarschuwt tegen de overwaardering van het gezin als relatie-
systeem ten opzichte van de in het gezinssysteem participerende individuen.
De systeem (en communicatie) theorie heeft zulke krachtige impulsen gege-
yen aan de gezins- en relatietherapie, dat systeemdenken en gezins- en relatie-
therapie als synoniemen werden beschouwd, een misvatting die nog steeds bij
velen leeft. Met nadruk stelt Van Dijck (1973) dat de communicatie- en sys-
teemtheoretische benadering een beschrijvende en niet een verklarende of
causale is. Een circulair modellaat dus aIle ruimte over voor verdere hypothe-
ses die wel naar causale factoren zoeken in termen van genetica, biochemie,
psychodynamiek, gezinsdynamiek et cetera. Psychotherapie op systeemtheo-
retische grondslag refereert aan een visie, een zienswijze, niet aan een setting
waarbinnen de behandeling dient plaats te vinden (individu, echtpaar, gezin,
groep). Een systeembenadering sluit a priori individuele behandeling van al-
coholisme niet uit, evenmin een combinatie van bijvoorbeeid psychotherapie
en farmacotherapie. Vanuit een systeemtheoretisch model beschouwt Com-
pernolle (1981) de 'etiologie' van alcoholisme als een systeem van etiologische
factoren in onderlinge interactie. Deze factoren kunnen betrekking hebben op
biologische en hereditaire determinanten, de individuele persoonlijkheids-
structuur en de sociale context van de drinker. De eerste groep van factoren is
dikwijls nauwelijks beinvloedbaar. De meest pragmatische keuze impliceert
een behandeling waarbij de nadruk ligt op de interacties tussen de drinker en
zijn sociale context waarin de vaste partner als 'the most Significant other' kan
worden beschouwd. Van Trammel (1990) constateert dat er in de afgelopen ja-
ren verschillende stromingen in de systeemtherapie zijn ontstaan, gedeeltelijk
ontleend aan reeds bestaande modellen, zoals psychoanalyse en gedragsthe-
rapie. Deze varianten bevinden zich a1s het ware op een continuum, waarbij
aan de ene pool het accent ligt op het individu (als systeem) en aan de andere
pool het gezin (als systeem).
De kritiek op het verwaarlozen van (onbewuste) intrapsychische factoren
en de technocratische aanpak van vele gezinstherapeuten heeft in de tweede
helft van de jaren tachtig geleid tot een nieuwe ontwikkeling binnen de ge-
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zinstherapie: de constructivistische stroming, die zich kenmerkt door een
herwaardering van de betekenis van het individu. 'Te gemakkelijk vergeten
wij regelmatig', aldus Zwanikken (1986), 'dat onze theorieen berusten op wat
wij menen waar te nemen en dat waarnemen nooit meer is dan het constru-
eren van werkelijkheid. Hoe wij deze construeren hangt van een reeks facto-
ren af met daaronder als heel belangrijke de genetisch bepaalde uitrusting,
de wederwaardigheden die wij doorleven met name in onze vroege kinderja-
ren en het patroon van interacties van deze reeksen in de loop van ons leven
en met name ook in de actuele situatie. Die actuele situatie wordt voor een
belangrijk deel bepaald door datgene dat wij cultuur en sub-cultuur noemen,
ook die van het gezin en de andere relatiesystemen waarbinnen wij op-
groeien en leven'. Constructivistische gezinstherapie houdt zich volgens
Schmitt (1991) bezig met vragen als: hoe construeren gezinsleden verschil-
lende werkelijkheden?; door welke gedragingen bevestigen gezinsleden de
verschillende werkelijkheden?; hoe veranderen deze werkelijkheden en wat
zijn daarvan de consequenties voor de interactiepatronen?
Worden cognitieve factoren steeds belangrijker geacht in verb and met de
validering van psychoanalytische begrippen (Pierloot & Thiel, 1987; Beijk,
1991) alsmede voor de formulering van een adequaat leertheoretisch verkla-
rings model (Lazarus, 1980), met het constructivisme voltrekt zich een cogni-
tieve revolutie binnen de gezins- en relatietherapie. Ook Willi (1991) heeft
een nieuwe methodiek ontwikkeld bij relatietherapie: 'Konstruktdifferenzier-
ung', een cognitieve benadering waarbij een actueel conflictthema binnen de
relatie van een echtpaar, bijvoorbeeld alcoholgebruik, wordt uitgediept en
verhelderd aan de hand van eigen 'innerlijke constructen' die beide partners
in de loop van hun leven hebben ontwikkeld. 'Ein und dasselbe Ereignis
wird von zwei Partnern aus ganz verschiedenen Perspektieven wahrgenom-
men, ohne dass die beiden sich dessen bewusst sind'. In de behandeling wis-
selen man en vrouw per sessie elkaar af als protagonist en ligt de nadruk
minder op de onderlinge relatie.
4.6. Het alcoholische huwelijlc conc1usie
Psychoanalytisch georienteerde relatietherapeuten noemen als bezwaar te-
gen systeemtheoretische en gedragstherapeutische relatietherapie dat hierin
nauwelijks of geen aandacht wordt geschonken aan de individualiteit van de
beide partners. Men zou zich voornamelijk bezighouden met hier-en-nu-situ-
aties en het genetische aspect verwaarlozen (pAl-rapport, 1982). In het collu-
sic-concept van Willi worden echter intrapsychische en interactionele aspec-
ten geintegreerd. Zo wordt in een term als 'anaal-sadistische collusie' zowel
het aspect van de individuele wordingsgeschiedenis van het conflict als ook
het systeemkarakter ervan tot uitdrukking gebracht.
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Bij alcoholische paren gaan psychoanalytisch geschooide therapeuten uit van
de premisse dat de alcohoIprobiematiek de resultante is van de interactie
tussen individuele neurotische aspecten van beide partners. Ook in de be-
handeling ligt het accent op de interacties tussen man en vrouw, dus op de
onderlinge relatie. Hierbij maakt Willi ruimschoots gebruik van systeemtheo-
retische (en ook gedragstherapeutische) methodieken. Ook door andere psy-
choanalytische auteurs (zie hoofdstuk 1) wordt psychoanalytische relatiethe-
rapie vooral ec1ectisch genoemd.
Zowel vanuit een psychoanalytische als vanuit een interactionele optiek is
er onderzoek gedaan naar specifieke eigenschappen c.q. patronen van alco-
holische paren. Analoog aan Schaap (1987) wordt met de term 'specifiek' be-
doeld: een kenmerk dat pathognomonisch is, uniek is, bij aIle huwelijksrela-
ties van alcoholisten wordt gevonden maar niet bij andere categorieen van
(problematische) huwelijken voorkomt. Van oudsher hebben psychoanalytici
gepoogd persoonlijkheidskenmerken van alcoholisten te beschrijven. Op de
vraag: bestaat er een 'alcoholic personality'luidt volgens Schaap als uiteinde-
lijk antwoord: er zijn geen specifieke persoonlijkheidskenmerken die onaf-
wendbaar Ieiden tot alcoholisme.
Dezelfde vraag is gesteld ten aanzien van de vrouwen van alcoholisten en
ook hier luidt de conc1usie dat er geen persoonlijkheidsstructuur bestaat,
'unique and characteristic to alcoholics wives' (Edwards e.a. 1973). Zowel al-
coholisten als hun vrouwen kunnen worden beschouwd als een heterogene
groep van personen bij wie de onderliggende psychopathologie varieert van
gering tot zeer ernstig.
Met betrekking tot de huwelijksrelatie van alcoholisten is van psychoanaly-
tische zijde vooral gewezen op de sadomasochistische-relatiedynamiek. Dit
type problematiek bij alcoholische paren komt vooral voor bij reeds langdu-
rig bestaand excessief drinken dat vaak al dateert van v66r het huwelijk en
waarvan de vrouw al op de hoogte was toen zij trouwde. Bij deze categorie
van alcoholische paren worden ook vaker persoonlijkheidsstoornissen bij
beide partners aangetroffen (Berger, 1983). Bovendien staan deze echtparen
over het algemeen sceptisch of zelfs afwijzend tegenover behandeling van de
a1coholproblematiek. Goldberg (1985) onderscheidt naast het sadomasochis-
tische huwelijk nog andere themata bij alcoholische paren:
- 'Verslaving a deux' ('shared addiction'). Bij deze echtparen drinken beide
partners overmatig terwijl slechts het drinkgedrag van een (vaak de
vrouw) als problematisch wordt gedefinieerd. Een andere variant is dat de
man zich voor hulp aanmeldt vanwege zijn alcoholproblematiek en na
verloop van tijd blijkt dat ook zijn vrouw afhankelijk is van middelen zo-
als tranquillizers of slaaptabletten;
- 'Quid pro quo'-dynamiek. Hiermee worden echtparen bedoeld waarbij het
a1coholmisbruik van de man interacteert met significante (maar vaak niet
onderkende) psychopathologie bij de vrouw ('with almost every drunk,
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there is a sick dry who is almost a mirror image');
- 'Zorg-dynamiek'. ('Caretaking'). Deze categorie van alcoholisehe paren
vertoont overeenkomsten met wat Willi (1975) orale collusies noemt. Cen-
traal staat het thema zorg. Een van beide partners (de drinkende man)
heeft een sterke behoefte om verzorgd te worden en het is de ander (de
vrouw) die deze rol op zieh neemt. (Orale) afhankelijkheidsproblematiek
bij alcoholische paren wordt ook beschreven door Bowen (1974).
Het gezin van herkomst van de alcoholist draagt volgens Schaap (1987) ken-
mer ken van affectieve en pedagogische inconsistentie en van dysfunctioneel
drinken of ander 'acting out'-gedrag van een of beide ouders. Maar de anam-
nese van de vrouw van de drinker vertoont dikwijls frappante overeenkom-
sten qua vroegkinderlijke ervaringen, resulterend in soortgelijke intrapsychi-
sche problematiek die later, in een alcoholiseh huwelijk, op de partner wordt
geprojecteerd. Bezien vanuit Willi's indeling in narcistische, orale, anaal-sa-
distisehe en falliseh-oedipale collusies kan vanuit de klinisehe praktijk niet
anders worden geconcludeerd dan dat al deze relatiethemata ook worden
aangetroffen bij alcoholisehe paren. Ook op het complementaire interactie-
patroon bij deze paren: (de man in een afhankelijke/regressieve en hypo-
functionerende positie en de vrouw in een dominante/progressieve, hyper-
functionele rol) is reeds eerder geattendeerd (o.a. Wolin, 1981). Overmatig
alcoholgebruik kan door de man tot middel worden gekozen om, weliswaar
op neurotische wijze, de echtelijke gelijkwaardigheidsbalans weer in even-
wicht te trekken. Een dergelijke manoeuvre kan vervolgens weer leiden tot
symmetrisehe escalaties van eehtelijke maehtsstrijd waarin beide partners,
onder invloed van hun gelooehende verlangen naar afhankelijkheid, streven
naar de autonome maehtspositie (W"illi, 1975). Dit gegeven voert tot nog een
andere overeenkomst tussen de drinker en zijn vrouw: dikwijls zijn zij af-
komstig uit een gezin met een 'psychologisch afwezige' vaderfiguur ten ge-
volge waarvan de separatie van moeder zieh niet adequaat heeft voltrokken.
'Fathers are more influential (especially vis-a-vis the child) in normal than
disturbed family groups' (Iacob & Seilhamer, 1987). Mahler (1975) en vele an-
dere hedendaagse psyehoanalytici wijzen op de belangrijke rol van de vader
gedurende de pre-oedipale fase, namelijk de bevordering van de
separatie/individuatie. De vader is degene die het kind behoedt voor een
vast willen houden aan of een terug willen keren in de symbiotische fase,
waarin het kind zieh, versmolten met de moeder, almaehtig kan voelen. Hij
helpt mee aan het beleven van het primaire verschil, namelijk het verschil
tussen kind en moeder, de eerste voorwaarde om te komen tot het beleven
een zelfstandig individu te zijn (Groen, 1985).
Vanaf de jaren zeventig heeft er een verschuiving plaatsgevonden van kli-
niseh impressionis tisch- naar empirisch-methodisch onderzoek, waarbij ge-
bruik gemaakt wordt van gestandaardiseerde observatie- en meetinstrumen-
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ten, gericht op de interacties tussen de alcoholicus en zijn partner. De empiri-
sche bevindingen ten aanzien van de vraag of alcoholische huwelijken zich
onderscheiden van niet-alcoholische huwelijken, zijn verdeeld. Jacob en Seil-
hamer (1987) constateren dat 'the alcoholic and his or her spouse exhibit uni-
que relationship patterns, that these patterns are repetitive and identifiable,
and that such interchanges are relevant to the emergence and perpetuation of
abusive drinking'. Pearson en Anderson (1985) noemen als kenmerk van al-
coholische paren: 'a struggle for control', tot uiting komend in negatieve,
competitieve en destructieve echtelijke communicatie. Deze bevindingen
worden gesteund door Gorad (1971), Cvitkovic (1978) en Ritchey (1979).
Daarentegen wijzen Steinglass e.a. (1987) op een toename van positieve inter-
acties (uiten van gevoelens) tussen beide partners. Ineen vergelijkend onder-
zoek naar de huwelijksrelatie van 'alcoholic', 'conflicted', en 'non-conflicted
couples' komen O'Farrell en Birchler (1987) tot de bevinding dat 'alcoholic
couples were not unique with respect to struggles for control, a pattern of
wife dominance, a responsibility-avoiding style of communication by the al-
coholic husband, or impaired perceptual accuracy'.
Op grond van uitvoerig literatuuronderzoek naar 'alcohol and marital in-
teraction' concluderen Schaap c.s. (1991) dat 'these studies have, however,
not solved the problem of characteristic interaction patterns in alcoholic mar-
riages. Many studies lend support to the hypothesis that alcoholic marriages
are very similar to nonalcoholic distressed marriages. One possible exception
was encountered: the interaction in alcoholic marriages centers round issues
of responsibility, power, and control. In this respect the alcoholic interaction
pattern is similar to that in a particular type of distressed marriage, i.e. the
wife-dominated marriage'.
Ineen integratieve visie op alcoholische echtparen behoeft deze empirische
conclusie een psychodynamische aanvulling: de rol van de vrouw van de
drinker berust op een pseudo-dominantie en is het gevolg van geloochende
en op de partner geprojecteerde afhankelijkheids- en separatieproblematiek.
Bij alcoholische paren is strijd om macht! controle, afhankelijkheid/ autono-
mie dikwijls een gemeenschappelijk thema waar beide partners op grond
van ervaringen in hun vroege kinderjaren (pre-oedipale fase) mee worstelen
maar dat soms in extreme rollen in de relatie wordt uitgeageerd. Toonaange-
vende onderzoekers op het gebied van alcoholische gezins- en relatiesyste-









Als binnen een huwelijk een van de partners een psychische stoornis ver-
toont, dan zal de andere partner vaker dan op grond van toeval te verwach-
ten is, ook psychopathologische kenmerken vertonen. Oeze stelling, die in
verschillende buitenlandse onderzoeken (Kreitman, 1970; Ovens tone, 1973)
bij zowel klinische als ambulante patienten empirisch werd bevestigd, is in
Nederland getoetst door Van Dijck en Van der Ploeg (1976). Dit gegeven zou
berusten op de 'besmettingshypothese' die impliceert dat de persoon met
psychisch gestoord gedrag juist door dit afwijkend gedrag de stabiliteit en
geestelijke gezondheid van zijn partner aantast. Met andere woorden: er is
sprake van een eenzijdig pathogeen effect van de patient op de partner. In
een replicatie onderzoek bij echtparen op een psychiatrische polikliniek werd
door Van Dijck en Van der Ploeg de 'besmettingshypothese' gedeeltelijk be-
vestigd, namelijk voor mannelijke patienten en hun vrouw, niet voor vrou-
welijke patienten en hun man.
Een psychische stoornis bij de man heeft echter met alleen een contamine-
rende invloed op het psychisch functioneren van zijn partner, maar ook op
de huwelijksrelatie: 'psychiatric illness has also been associated with elevated
rates of divorce' (Hooley, 1987). Uit een onderzoek van Wolf (1958) met be-
trekking tot alcoholisme in het bijzonder blijkt dat 'the alcoholic's inability to
fullfill the marriage contract is a symptom of disordered interpersonal nego-
tiations, which is of greater magnitude than in the general psychiatric popu-
lation'. Woodruff (1972) onderzocht de echtscheidingsfrequentie bij poliklini-
sche patienten met uiteenlopende psychiatrische diagnoses. Zijn conclusie
spreekt voor zich: 'the most impressive finding of the study is the clear asso-
ciation between divorce and one diagnosis, that of alcoholism'. Ook Chafetz
(1974) constateert ernstige relationele spanningen bij ten minste 41% van alle
gehuwde alcoholisten. En in een statistisch overzicht over 'alcoholic marria-
ges' komen Paolino en McCrady (1978) tot de slotsom 'that the presence of
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alcoholism is as much a family matter as any other illness. However, alcoho-
lism differs from most other illnesses in that divorce and the painful sequelae
of family disruption are probably much more likely to occur ...', Uit een studie
naar individuele psychopathologie en relatiestoornissen door Hooley (1987)
blijkt zelfs dat alcoholisme met meer huwelijksdissatisfactie gepaard gaat
dan ernstige psychiatrische ziektebeelden met symptomen als wanen en hal-
lucinaties. Partners blijken een psychose - anders dan alcoholisme - als een
ziekte te beschouwen waarvoor de patient zelf niet verantwoordelijk kan
worden gesteld.
Geldt de 'besmettingshypothese' als een llneair causaal verklaringsprin-
cipe, vanuit een modern systeemtheoretisch perspectief wordt evenwel bena-
drukt dat tussen alcoholisme en relatiestoornissen een circulair verband be-
staat: een wederzijdse bemvloeding, waarbij beide zowel oorzaak als gevolg
kunnen worden genoemd. Weinig psychische stoornissen worden zo vaak in
verb and gebracht met dysharmonische huwelijksrelaties als excessief alco-
holgebruik.
In deel I van dit proefschrift zijn vanuit verschillende referentiekaders de
variabelen belicht die een rol van betekenis spelen bij het ontstaan van een
'alcoholic marriage'. Uit de bestaande onderzoeksgegevens kunnen een aan-
tal relatief vaak voorkomende karakteristieken worden gedestilleerd: de
drinker en zijn vrouw vormen een weinig cohesieve, asymmetrische dyade
met vele conflictgebieden. In de echtelijke communicatie is vermijdingsge-
drag aanwezig waarbij alcohol als middel wordt gehanteerd om afstand en
nabijheid te reguleren. Op grond van onopgeloste afhankelijkheids- en sepa-
ratieproblematiek voert het echtpaar dikwijls een strijd om macht en controle
in de relatie, tot uitdrukking komend in een destructief communicatie-
patroon. Intimiteit, bijvoorbeeld het uiten van positieve gevoelens, wordt af-
geweerd uit angst daardoor in een afhankelijk-regressieve positie terecht te
komen. In een dergelijke echtelijke machtsstrijd leeft volgens Willi (1975) bij
beide partners de gemeenschappelijke fantasie dat men de ander dient te
overheersen om niet door de ander overheerst te worden. Ook hier wordt
overmatig alcoholgebruik ingezet als neurotisch wapen in een extreme po-
ging op gelijke hoogte te blijven met de ander.
De uiteindelijke vraag of alcoholische huwelijksrelaties zich door deze ka-
rakteristieken onderscheiden van andersoortige (problematische) huwelijken
is hiermee echter nog niet beantwoord. Bovendien hebben aIle tot nu toe ver-
mel de bevindingen uitsluitend betrekking op buitenlands, voornamelijk
Amerlkaans onderzoek. In Nederland is geen empirisch onderzoek naar al-
coholische huwelijksrelaties bekend. Tot en met de jaren zeventig droeg de
hulpverlening aan alcoholisten in het algemeen nauwelijks een professioneel,
theoretisch gefundeerd karakter. De CAD's bijvoorbeeld, voortgekomen uit
maatschappelijke bewegingen die geheelonthouding en matigheid propa-
geerden, onderhielden aanvankelijk nauwe banden met justitie. Hun activi-
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teiten bestonden vooral uit individu-gerichte reclasseringswerkzaamheden
en maatschappelijke ondersteuning. Geleidelijk aan echter verbreedden de
CAD's hun takenpakket en distantieerden zich daarmee van de overige re-
c1asseringsinstellingen. In de beginjaren tachtig groeide ook hun belangstel-
ling voor psychotherapie bij verslavingsproblematiek, waarbij vooral gezins-
behandeling bij jeugdige drugsverslaafden populariteit verwierf. Maar in de
algemene inleiding van dit proefschrift werd reeds opgemerkt dat alcohol zo-
weI kwalitatief als kwantitatief meer schade veroorzaakt dan alle andere
drugs samen. De maatschappelijke relevantie van alcoholproblematiek recht-
vaardigt dus alleszins brede en intensieve psychotherapeutische bemoeienis.
Het overmatig alcoholgebruik van de man ontstaat meestal in de context
van een gezinssysteem waarbinnen de echtpaardyade verreweg het meest in-
vloedrijke (sub )systeem vormt. Het verdient derhalve voorkeur de therapeu-
tische interventies toe te spitsen op de drinker-in-relatie-tot-zijn vrouw. Ade-
quate behandeling vereist adequate diagnostiek. Inzicht in de verschillende
interacterende factoren die uiteindelijk leiden tot een 'alcoholic marriage' is
onontbeerlijk. Het tweede gedeelte van dit proefschrift beschrijft dan ook een
empirisch onderzoek naar de huwelijksrelatie van mannelijke drinkers.
Overzichl van de hoofdstukken
Hoofdstuk 5 beschrijft de opzet van het onderzoek. In hoofdstuk 6 worden
de onderzoeksresultaten vermeld. Hoofdstuk 7 bevat een slotbeschouwing
waarin gepoogd wordt de bevindingen uit het theoretisch en empirisch on-
derzoek in een model te integreren. Ter afsluiting wordt ingegaan op de cru-
dale vraag of, en zo ja, in welk opzicht alcoholische huwelijken zich onder-
scheiden van niet-alcoholische huwelijksrelaties. Ofschoon het hier vooral
een diagnostisch onderzoek betreft worden ook enkele therapeutische impli-





Dit onderzoek is een eerste empirische poging om meer inzicht te verkrijgen
in verschillende interactionele aspecten van alcoholische huwelijksrelaties in
(een beperkt gebied van) Nederland. In het bijzonder worden de volgende
variabelen onderzocht: huwelijkssatisfactie, echtelijke communicatie (mate
van destructiviteit, intimiteit en vermijding) en conflictgebieden in huwe-
lijksrelaties. Daamaast zullen individuele variabelen aan bod komen zoals de
aanwezigheid van psychische en psychosomatische klachten. Ten slotte wor-
den ook relevant geachte anamnestische/biografische gegevens van de part-
ners onderzocht. Achtereenvolgens worden in dit hoofdstuk de te toetsen hy-
potheses geformuleerd, de deelnemende onderzoeksparen gedefinieerd en
de toe te passen meetinstrumenten genoemd en toegelicht.
5.1. Hypotheses
In aansluiting op de in het eerste gedeelte van dit proefschrift vermelde onder-
zoeksthemata en -bevindingen werden de volgende hypotheses geformuleerd:
1. Alcoholisten en hun partners onderscheiden zich van niet-alcoholische
mannen en hun partners door een geringere tevredenheid met hun huwe-
lijksrelatie;
2. Alcoholisten en hun partners onderscheiden zich van niet-alcoholische
mannen en hun partners door meer destructiviteit in hun echtelijke com-
municatie;
3. Alcoholisten en hun partners onderscheiden zich van niet-alcoholische
mannen en hun partners door minder intimiteit in hun echtelijke commu-
nicatie;
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4. Alcoholisten en hun partners onderscheiden zich van niet-alcoholische
mannen en hun partners door meer vermijdingsgedrag in hun echtelijke
communicatie;
5. Alcoholisten en hun partners onderscheiden zich van niet-alcoholische
mannen en hun partners door een hogere frequentie van conflicten in hun
huwelijksrelatie;
6. Vrouwen van alcoholisten ervaren meer psychische klachten dan vrouwen
van niet-alcoholische mannen.
5.2. De onderzoeksparen
Om redenen die reeds werden toegelicht in het theoretisch gedeelte (zie Inlei-
ding) heeft het empirisch onderzoek uitsluitend betrekking op alcoholische
echtparen waarbij de man kan worden aangemerkt als de 'getdentificeerde
drinker'. Bovendien representeren deze mannen een beperkte categorie van
drinkers in die zin dat zij ten gevolge van hun excessief alcoholgebruik zoda-
nige problemen hebben ontwikkeld dat zij hiervoor professionele hulp heb-
ben ingeroepen.
Ter toetsing van de hypotheses zijn drie groepen echtparen in het onder-
zoek opgenomen. De eerste groep bestaat uit gehuwde mannen die zich van-
wege alcoholproblematiek bij een Consultatiebureau voor Alcohol en Drugs
(CAD) hebben aangemeld en hun partners. Deze groep zal in het vervolg
worden aangeduid als: CAD-groep.
Om na te kunnen gaan wat de specifieke invloed van alcohol is, wordt hun
huwelijksrelatie vergeleken met die van een tweede onderzoeksgroep, be-
staande uit gehuwde mannen die zich vanwege andersoortige psychische
klachten bij een RIAGG hebben aangemeld en hun partners. In het vervolg
zal deze groep worden aangeduid als: RIAGG-groep.
Ter verscherping van de analyse wordt bovendien de relatie van een derde
groep echtparen onderzocht, bestaande uit gehuwde mannen zonder alco-
hol- en/of andere psychische problemen en hun partners. Deze groep is af-
komstig uit de praktijk van huisartsen en wordt in het verdere onderzoek de
Controle-groep genoemd.
Een verdere afbakening van de onderzoeksgroepen betreft de regio waaruit
de echtparen werden gerecruteerd. Over de prevalentie van overmatig drin-
ken en alcoholgerelateerde problematiek in Nederland bestaan slechts grove
schattingen. Het meest bekende en geciteerde onderzoek is van Garretsen en
Knibbe (1983) dat bovendien niet representatief kan worden genoemd voor
de Nederlandse bevolking. Deze onderzoekers bestudeerden namelijk slechts
twee regio's: Rotterdam en limburg.
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Ook ons onderzoek bestrijkt slechts een beperkt gebied: de provincie Noord-
Brabant. Deze keuze berust in de eerste plaats op pragmatische overwegin-
gen. Een landelijk onderzoek stelt grote logistieke problemen. Bovendien is
de onderzoeker zelf werkzaam binnen de regio Noord-Brabant. Maar de
keuze voor een regionale aanpak berust tevens op andere gronden. Ten be-
hoeve van een gedifferentieerd en adequaat preventiebeleid zijn volgens Raat
(1987) meer gegevens nodig over de omvang van alcoholproblematiek in
kleine geografische gebieden. Epidemiologische gegevens over alcoholge-
bruik en -problematiek in Nederland wijzen op duidelijke regionale verschil-
len, waaruit blijkt dat de gemiddelde consumptie van mannen in het Zuiden
hoger is dan in de andere regio's (Garretsen & Knibbe, 1983; Knibbe & Swin-
kels, 1992). Ook uit gegevens van Heineken blijkt dat in Zuid-Nederland be-
duidend meer bier wordt gedronken dan in het Noorden, in Noord-Brabant
zelfs het meest van aile provincies (van den Berg, 1988). Ter Beek (1988) telt
een percentage mannelijke probleemdrinkers in West-Brabant dat significant
hoger is dan bij de totale Nederlandse bevolking.
Voor de samenstelling van de drie onderzoeksgroepen werd een beroep ge-
daan op vier CAD's, RIAGG's en huisartsenpraktijken, verspreid over de
volgende Brabantse regie's: Eindhoven (1), Helmond (2), 's-Hertogenbosch
(3) en Tilburg (4). Per onderzoeksgroep werd gestreefd naar maximaal 100
echtparen met een minimum van 50. De onderzoeksgegevens werden verza-
meld van april 1989 tim april 1990.
De CAD-groep werd als volgt. gerecruteerd: aan aile gehuwde mannen die
de onderzoeksfase bij het CAD hadden doorlopen en bij wie als diagnose
was gesteld: 'alcoholafhankelijkheid' (volgens de diagnostische criteria van
DSM-ID R) werd gevraagd aan dit onderzoek mee te werken. Aan hun vrou-
wen werd dezelfde vraag voorgelegd.
Deze procedure werd ook toegepast bij de 'RIAGG-groep': hier werd me-
dewerking gevraagd van echtparen waarvan de mannen psychische klachten
vertonen als angststoornissen, stemmings- en somatoforme stoornissen
(eveneens overeenkomstig de criteria van DSM-ID R). Deze drie categorieen
dekken de meest genoemde klachten in de ambulante geestelijke gezond-
heidszorg. De Controle-groep ten slotte, bestaande uit echtparen zonder aan-
gemelde klachten, werd verzameld uit een viertal grote huisartsenpraktijken.
Vrijwel aIle gehuwde Nederlanders staan ingeschreven bij een huisarts. Er
werd van de opvatting uitgegaan dat huisartsen een vrij betrouwbaar beeld
hebben van de psychische en (psycho) somatische gezondheidstoestand van
de bij hen ingeschreven patienten, Aan 100 gehuwde mannen die naar het
oordeel van hun huisarts als 'klachtenvrij' kunnen worden bestempeld en




Bij het onderzoek naar interacties tussen twee partners onderscheidt Lange
(1983) twee methoden: het gebruik van (gestructureerde) vragenlijsten en di-
recte gedragsobservatie. De beperkingen van de vragenlijstmethode zijn door
verschillende onderzoekers beschreven (o.a. De Jong e.a., 1987). Centraal
thema is de validiteit van de verkregen kennis. Het risico van vragenlijsten
blijft dat zij eerder meten wat mensen zeggen te doen dan wat zij in werke-
lijkheid doen. De observatiemethode heeft volgens Kerkstra (1985) als be-
langrijke voordelen dat de observaties gericht zijn op de actuele gedragingen
van de partners en er bovendien informatie wordt verkregen over het inter-
actieproces, bijvoorbeeld over specifieke interactiepatronen of gedragsse-
quenties van echtparen. In ons onderzoek werd de voorkeur gegeven aan
globale informatie over een relatief groot aantal respondenten boven meer
gedetailleerde gegevens over een gering aantal echtparen. Ook overwegin-
gen van praktische uitvoerbaarheid leidden tot de keuze voor de vragenlijst-
methode. AIle onderzoeksparen kregen vijf vragenlijsten aangeboden. Deze
vragenlijsten werden persoonlijk overhandigd en mochten thuis worden in-
gevuld. Bij de instructie (zie Bijlage 1 en 2) werd de partners uitdrukkelijk
verzocht de vragen separaat te beantwoorden en de ingevulde vragenlijsten
binnen vijf dagen in gesloten enveloppe af te geven.
5.3.1. Vragenlijst voor huwelijkssatisjactie en -stabiliteit
Mensen zijn meer tevreden met hun huwelijk als zij meer dingen samen
doen, zich kameraadschappelijker en liefdevoller over elkaar uitlaten, het on-
derling meer eens zijn en beter (over problemen) kunnen praten, aldus vat
Methorst (1985) de bestaande onderzoeksgegevens over huwelijkssatisfactie
samen. Naast tevredenheid noemt zij nog drie andere dimensies aan de hand
waarvan de kwaliteit van het huwelijk in algemene lijnen blijkt te worden be-
paald: communicatie, consensus en roldiscrepantie. Communicatie wordt
hierbij geoperationaliseerd als de kennis die de partners hebben over elkaars
mening als resultaat van hun verbale gedachtenwisselingen. Onder consen-
sus wordt verstaan de mate waarin men het met elkaar eens is over zaken die
betrekking hebben op het huwelijks- en gezinsleven. Roldiscrepantie verwijst
naar de mate van overeenkomst tussen het gedrag dat men van de partner
wenst en het feitelijk gedrag. In de loop der tijden zijn voor deze verschil-
lende aspecten ook meetinstrumenten ontwikkeld. Zo bestaan er legio intru-
menten om de huwelijkssatisfactie te meten. Kerkstra (1985) merkt op dat er
de laatste jaren steeds meer kritiek is gekomen op de verwarringwekkende
hoeveelheid slecht gedefinieerde begrippen binnen het gebied van het huwe-
lijksonderzoek. Zij vat deze kritiek als voIgt samen:
1. Het onderzoek naar huwelijkssatisfactie, huwelijksstabiliteit e.d. draagt
een a-theoretisch karakter. De concepten en metingen zijn vaak gebaseerd
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op impliciete persoonlijke opvattingen en interessen van de onderzoeker,
of een enkele keer op kleine gedeelten uit algemene theorieen op het ge-
bied van sociologie of sociale psychologie;
2. Doordat een theoretisch referentiekader veelal ontbreekt bestaat er geen
uniformiteit in het gebruik van de begrippen;
3. De definitorische onduidelijkheid van begrippen a1s huwelijkssatisfactie
leidt uiteraard tot een gebrek aan consensus met betrekking tot het opera-
tionaliseren en meten ervan;
4. Er is weinig bekend over de betrouwbaarheid en validiteit van de ge-
bruikte meetinstrumenten.
Kerkstra ontwikkelde een eigen vragenlijst voor zowel huwelijkssatisfactie
als huwelijksstabiliteit, twee van elkaar te onderscheiden begrippen. Onder
een stabiel huwelijk verstaat zij een huwelijk waarin de kans op echtschei-
ding klein is en dat feitelijk alleen ophoudt te bestaan bij het overlijden van
een der partners. Een huwelijk is instabiel als ten minste een van de partners
soms meer of minder serieus echtscheiding overweegt. Het is een evenwicht
dat gemakkelijk verstoord kan worden. Deze definitie van huwelijksstabili-
teit wijkt af van die van andere onderzoekers die het be grip enkel willen rela-
teren aan de feitelijke uitkomst van het huwelijk. Volgens Kerkstra varieert
de mate van stabiliteit van het huwelijk echter inverloop van tijd. Bij huwe-
lijkssatisfactie gaat het om een subjectieve evaluatie van de wijze waarop de
huwelijksrelatie wordt beleefd door de partners. Huwelijkssatisfactie wordt
opgevat als een continuum dat loopt van zeer tevreden tot zeer ontevreden.
Enerzijds kunnen partners onderling verschillen in hun beleving van huwe-
lijkssatisfactie, anderzijds kan binnen een huwelijk de mate van huwelijkssa-
tisfactie varieren in verloop van tijd. Huwelijkssatisfactie is dus een aan ver-
andering onderhevige beleving en kan bijvoorbeeld met behulp van een
vragenlijst op een bepaald tijdstip gemeten worden, waardoor een moment-
opname wordt verkregen.
Kerkstra neemt als theoretisch uitgangspunt voor de begrippen huwelijks-
satisfactie en huwelijksstabiliteit de sociaal-psychologische, veldtheoretische
benadering van groepscohesie, gedefinieerd als de resultante van aIle krach-
ten die werkzaam zijn op de Ieden om inde groep te blijven. Zij voIgt Levin-
ger (1965) die vanuit deze theorie het begrip huwelijkscohesie heeft gelntro-
duceerd, gedefinieerd als de sterkte van de krachten die op man en vrouw
inwerken om in het huwelijk te blijven. De drie basisfactoren die voorspellen
of echtgenoten weI of niet bij elkaar blijven zijn:
- De sterkte van de attracties in het huwelijk voor de partners;
- De effectiviteit van economische, sociale en culturele barrieres tegen echt-
scheiding;
- De beschikbaarheid van attractieve altematieven.
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Attracties. Deze kunnen worden onderscheiden in instrumentele en sociaal-
emotionele attracties. Instrumentele attracties zijn factoren a1s een hoog inko-
men, beroepsstatus en opleidingsniveau (vooral) van de man, de gezamen-
lijke werkverdeling, de gedeelde verantwoordelijkheid voor de kinderen en
de gang van zaken in het huishouden, het samen bezitten van een huis, auto
en dergelijke.
Sociaal- emotionele attracties hebben betrekking op aspecten a1s weder-
zijdse nabijheid, erkenning, mogelijkheden tot persoonlijke groei, begrip, af-
fectie, een bevredigende sexuele relatie, waardenconsensus en attitudegelijk-
heid, kameraadschappelijkheid, respect en waardering.
Barrieres. De barrieres omvatten het in meer of mindere mate bestaande cul-
turele (al dan niet religieuze) verbod op echtscheiding, gevoelens van ver-
plichting aan de kinderen, de verwachte negatieve sociale sancties op echt-
scheiding, de verwachte nadelen van eenzaamheid, financiele barrieres, en
de al dan niet terecht veronderstelde schadelijkheid van de echtscheiding
voor de kinderen en de maatschappelijke positie van de partners. Men kan
een onderscheid maken tussen 1. interne, morele barrieres, 2. externe afkeu-
ringen en pressies en 3. materiele barrieres.
Alternatieven. De beschikbaarheid van alternatieven verwijst naar aan- of af-
wezigheid van een alternatieve levenspartner en diens relatieve aantrekke-
lijkheid ten opzichte van de huidige partner of naar de aantrekkelijkheid van
een andere leefvorm dan het huwelijk zoals alleen wonen, in een commune
wonen en dergelijke.
In het verleden werd vaak aangenomen dat satisfactie en stabiliteit weder-
zijds afhankelijk zijn, in die zin, dat hoge satisfactie leidt tot huwelijksstabili-
teit en lage satisfactie leidt tot instabiliteit. Onderzoeksresultaten suggereren
echter dat stabiliteit minder afhankelijk is van satisfactie dan doorgaans
wordt aangenomen. Wanneer de sociaal-emotionele attracties voor de part-
ners laag zijn en de satisfactie met het huwelijk laag is, kunnen de echtelie-
den toch bij elkaar blijven als de instrumentele attracties en de barrieres te-
gen echtscheiding sterk zijn, en wanneer er geen aantrekkelijke alternatieven
aanwezig zijn. Huwelijkssatisfactie draagt weI bij tot huwelijksstabiliteit
maar is geen noodzakelijke voorwaarde voor een stabiele huwelijksrelatie.
Bij de constructie van een vragenlijst voor huwelijkssatisfactie en huwe-
lijksstabiliteit is Kerkstra uitgegaan van de volgende categorieeru
1. Algemene huwelijkssatisfactie: een glob ale subjectieve evaluatie van de
echtparen van hun huwelijk of hun partner:
2. Instrumentele attracties: de mate waarin echtparen tevreden zijn met de
instrumentele aspecten van een relatie;
3. Sociaal-emotionele attracties: de mate waarin echtparen tevreden zijn met
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de sociaal-emotionele aspecten van hun relatie;
4. Barrieres: de mate waarin er barrieres voor de echtparen aanwezig zijn te-
gen echtscheiding;
5. Alternatieven: de mate waarin echtparen aantrekkelijker alternatieven
hebben dan hun huidige relatie of partner.
Deels op basis van reeds bestaande vragenlijsten werden 38 items geformu-
leerd. Klem e.a. (1983) wijzen op een veel voorkomend probleem bij de vra-
genlijst-methode in het algemeen en in het bijzonder op het gebied van on-
vrede in relaties namelijk de 'sociale wenselijkheid', dat wil zeggen de
neiging van mens en om antwoorden te geven waarvan men denkt dat men
ze behoort te geven. Reden waarom in deze vragenlijst voor huwelijkssatisf-
actie en huwelijksstabiliteit ook 13 vragen werden opgenomen om de mate
van sociaal wenselijk gedrag te meten. Het totaal aantal vragen bedraagt der-
halve 51.
Kerkstra yond met een principale factorenanalyse, gevolgd door een vari-
max-rotatie een goed te interpreteren oplossing met vier factoren die samen
44% van de variantie verklaren (N=202). Voor mannen en vrouwen afzonder-
lijk is dit respectievelijk 42% en 49%. De factoren zijn:
1. Satisfactie: de 17 items die hier hoog op laden betreffen vragen naar de al-
gemene en sociaal-emotionele satisfactie met het huwelijk en met de part-
ner;
2. Sodale wenselijkheid: 9 vragen;
3. Barrieres: de 8 items hebben betrekking op de aan- of afwezigheid van
barrieres tegen echtscheiding en op de aan- of afwezigheid van een alter-
natieve levenspartner of op de aantrekkelijkheid van een andere leefvorm
dan het huwelijk;
4. Instrumentele satisfactie: de 4 items die op deze factor hoog laden hebben
betrekking op tevredenheid over materiele zaken.
5.3.2. Communicatievragenlijst
'Communication is essential in most of our social interactions but it is par-
ticularly important in marriage' (Fitzpatrick, 1988). Het belangrijkste verschil
tussen tevreden en ontevreden echtparen zou gelegen zijn in het vermogen
adequaat met elkaar te communiceren, aldus Boland (1987) in een overzichts-
studie naar de relatie tussen communicatie en huwelijkssatisfactie. Ook de
Nederlandse onderzoekers Buunk en Nijskens (1980) komen tot de conclusie
dat de wijze waarop partners in een huwelijk met elkaar communiceren moet
worden beschouwd als de belangrijkste determinant van huwelijksgeluk.
Bij de constructie van haar communicatie-vragenlijst koos Kerkstra als uit-
gangspunt voor de communicatie-vragenlijst van Buunk en Nijskens (1980)
die gebaseerd is op de systeem- en communicatietheorie van Watzlawick. In
eerste instantie werd uitgegaan van een achttal voorlopige categorieen van
communicatief gedrag: vertrouwelijke communicatie, wederzijds begrip,
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niet-constructieve communicatie, positieve communicatie, omgaan met ge-
voelens, duidelijkheid/ congruentie, begrenzing, beslissingen, leiderschap en
macht. Na een principale factorenanalyse gevolgd door varimax-rotatie wer-
den de volgende vier factoren gevonden:
1. Factor een: destructieve communicatie. Bij een eerste beschouwing bestaat
deze factor louter uit negatieve termen, en vooral uit negatieve termen die
een activiteit uitdrukken zoals vitten, zin doordrijven, laatste woord heb-
ben, beledigen. De hele factor geeft het beeld van een huwelijk waarin de
interacties fel en negatief gekleurd zijn, weinig wederzijds begrip en een
overvloed aan negatieve emotionele uiting aanwezig is;
2. Factor twee: - intimiteit. Deze factor laat een beeld zien van positief ge-
kleurde communicatie die gekenmerkt wordt door wederzijdse steun, het
openlijk omgaan met gevoelens en een hoge mate van gezamenlijkheid.
Het is aannemelijk dat partners door middel van deze communicatiewijze
in hoge mate aan elkaars emotionele behoeftes tegemoet komen en daar-
door ook dicht bij elkaar zullen staat (intimiteit);
3. Factor drie: - discongruentie. Deze factor omschrijft de mate waarin er, in
de perceptie van de respondent, in de relatie eenduidig en direct gecom-
municeerd wordt, hoe 'transparant' de spreker ten aanzien van de luiste-
raar is. In een ideale communicatie is er sprake van een grote mate van
overeenstemming tussen inhouds- en betrekkingsniveau. Communicatie
wordt dan congruent genoemd. Deze factor drukt hiervan het tegendeel
uit;
4. Factor vier: - vermijding. Deze laatste factor bevat een klein, maar wel
duidelijk met elkaar verwant, aantal vragen, die betrekking hebben op
vermijdingsgedrag.
Deze vier factoren werden vervolgens omgezet in schalen. Vanwege het be-
lang van non-verbaal gedrag van echtparen besloot Kerkstra aan elke schaal
van de communicatie-vragenlijst een aantal vragen toe te voegen die betrek-
king hebben op het non-verb ale gedrag van de echtparen. In haar replicatie
onderzoek yond Kerkstra een oplossing met drie factoren in plaats van de
oorspronkelijke vier (destructieve communicatie, intimiteit, discongruentie,
en vermijding). De factor discongruentie kon niet uit de verkregen factorla-
ding worden geinterpreteerd. Kerkstra's oplossing verklaarde 46% van de
variantie. De door haar gemodificeerde vragenlijst van Buunk en Nijskens
bevat derhalve drie factoren: destructieve communicatie, intimiteit en vermij-
ding, en telt in totaal 50 items. Indeze vragenlijst ligt het accent op de wijze
waarop de respondent de communicatie binnen de relatie percipieert: zowel
het eigen gedrag, het gedrag van de partner als de onderlinge interactie. De
vragenlijst biedt geen inschatting van de individuele communicatievaardig-
he den van de respondent, maar eerder van de kwaliteit van de communicatie
in de relatie. De respondenten moe ten aangeven welke communicatieve ge-
dragingen er binnen de relatie optreden en hoe vaak.
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5.3.3. Vragenlijst voor conflictgebieden in huwelijksrelaties
Binnen iedere huwelijks- en gezinssituatie dient een breed scala van in- en
externe taken te worden uitgevoerd, problemen te worden opgelost et cetera.
Uiteraard kunnen hierbij conflicten ontstaan, in het bijzonder tussen beide
echtelijke partners, de belangrijkste dyade van het gezin. De aanwezigheid
van conflicten tussen man en vrouw hoeft niet per se als problema tisch te
worden bestempeld. Veel belangrijker is de vraag hoe echtparen met hun on-
derlinge conflicten omgaan. Vanaf de jaren zestig ontstond er een bloei in on-
derzoek naar interactiepatronen tussen partners in duurzame relaties, vooral
sinds de opkomst van systeemtherapie (Lange, 1983). Zo zouden echtparen
die ontevreden zijn met hun huwelijksrelatie zich kenmerken door een gro-
tere onderlinge verdeeldheid, onvoldoende in staat gezamenlijk hun proble-
men op te lossen en meer competitieve dan cooperatieve interactie- en com-
municatiepatronen vertonen.
Naar de vraag of er verschillen zijn tussen echtparen met een hoge, respec-
tievelijk lage huwelijkssatisfactie met betrekking tot het aantal conflictgebie-
den, de frequentie en de aard van de conflictgebieden, is volgens Kerkstra
vrijwel geen onderzoek gedaan en, voor zover aanwezig, met uiteenlopende
resultaten. Enerzijds komt naar voren dat vooral de intensiteit en niet de aard
van de conflicten verschillen bij de echtparen met een hoge versus lage hu-
welijkssatisfactie. Beide groepen echtparen hebben dezelfde soort huwelijks-
problemen, maar bij ontevreden echtparen worden deze als meer ernstig er-
varen. Anderzijds wordt erop gewezen dat ontevreden echtparen niet alleen
meer, maar ook andersoortige problemen hebben dan echtparen die tevreden
zijn met hun relatie.
Kerkstra construeerde een eigen vragenlijst voor conflictgebieden in huwe-
lijksrelaties en baseerde zich hierbij vooral op de vragenlijst voor relatiethera-
pie van Lange en Van der Hart (1979). In haar vragenlijst worden de vol-
gende hoofdgebieden onderscheiden: 1. geld; 2. kinderen; 3. omgaan met
elkaar; 4. taakverdeling/werk; 5. vrienden en kennissen; 6. sexualiteit; 7. kerk
(geloof); 8. vrijetijdsbesteding; 9. (schoon)familie; 10. alcohol! drugs; 11.
emancipatie en 12. rest.
Deze hoofdgebieden zijn elk weer onderverdeeld in een aantal specifieke
conflictgebieden, waarbij de respondenten kunnen aangeven hoe vaak dat
specifieke gebied een bron van onenigheid is. Op grond van itemanalyse
kwam het conflictgebied kerk (geloof) in de definitieve vragenlijst te verval-
len.
5.3.4. Vragenlijst voor individuele psychopathologie
In de inleiding van dit onderzoeksgedeelte werd reeds naar voren gebracht
dat een psychische stoornis bij de ene partner repercussies heeft zowel voor
de huwelijksrelatie als voor het psychisch functioneren van de ander. Reden
waarom in dit onderzoek ook de mate van individuele psychopathologie
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wordt bepaald. Mede door zijn goede psychometrische kwaliteiten is hierbij
gekozen voor de SCL-90, een in Nederland thans veelvuldig toegepaste vra-
genlijst. Het betreft een bewerking van de Symptom Checklist van L.R Der-
ogatis door W.A. Arrindell en H. Ettema (1986). De Nederlandse versie van
de SCL-90 is een zo getrouw mogelijke representant van de oorspronkelijk
door Derogatis en zijn medewerkers geconstrueerde schaal. De SCL-90 is een
multidimensionele zelfbeoordelingsschaal. De test meet tien verschillende di-
mensies van psychopathologie: agorafobie, angst, depressie, somatische
klachten, insufficientie van denken en handelen, wantrouwen en interper-
soonlijke sensitiviteit, hostiliteit, slaapproblemen, overige items, ten slotte
ook een totaalscore 'psychoneuroticisme', als aanduiding van het algehele ni-
veau van psychisch, dan weI (verondersteld daarmee samenhangend) licha-
melijk dysfunctioneren over de recente tijdsperiode. Het totaal aantal vragen
bedraagt 90.
5.3.5. Biografische vragenlijst
Wordt vanuit een systeemtherapeutisch perspectief het accent gelegd op de
actuele interacties tussen beide huwelijkspartners, een psychoanalytische be-
naderingswijze vraagt ook aandacht voor de individuele voorgeschiedenis
van beide partners. Gedrags- en gevoelspatronen in de volwassenheid vin-
den vaak hun wortels en verklaring in doorgemaakte, meestal conflictueuze
gedrags- en gevoelsconflicten in relatie tot sleutelfiguren (ouders, broers,
zussen) tijdens de vroege kinderperiode (o.a. Musaph, 1975). Het herhalings-
karakter van gebeurtenissen uit de jeugd doet zich in het bijzonder gelden in
volwassen huwelijksrelaties. De aard van deze relaties en zeker ook de pro-
blematiek die zich daarin ontwikkelt zijn vaak afgeleid uit de vroegere ou-
der-kind verhouding. In een relatietherapie ontdekken echtparen soms frap-
pante overeenkomsten tussen de eigen huwelijksrelatie en die van hun
ouders, terwijl zij zich zo hadden voorgenomen om herhaling van de ge-
schiedenis te voorkomen.
Binnen de setting van de afdeling Psychotherapie van het RIAGG 's-Herto-
genbosch wordt tijdens de onderzoeksfase een vragenlijst gehanteerd die in-
formeert naar verschillende aspecten uit de individuele voorgeschiedenis
van beide partners, zoals de aanwezigheid van kindemeurotische verschijn-
selen, rol en betekenis van de ouders, onderlinge relaties in het ouderlijk ge-
zin, op school en op het werk.
In dit onderzoek wordt een gemodificeerde, deels gestandaardiseerde ver-
sie van deze anamnestische/biografische vragenlijst gebruikt. Daarin zijn
overigens ook vragen opgenomen over variabelen als opleidings- en beroeps-
niveau, bron van inkomsten en klachtenbeleving. Deze vragenlijst telt in to-
taal45 vragen.
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Samenvattend worden in dit onderzoek de volgende meetinstrumenten ge-
bruikt:
1. De vragenlijst voor huwelijkssatisfactie en -stabiliteit van Kerkstra (1985).
2. De communicatie-vragenlijst van Kerkstra (1985).
3. De vragenlijst voor conflictgebieden inhuwelijksrelaties (Kerkstra, 1985).
4. De SCL-90, een multidimensionele psychopathologie-indicator (Arrindell,
1986).






Zoals in het vorige hoofdstuk reeds werd aangegeven zijn bij dit empirisch
onderzoek drie groepen echtparen betrokken: (1) a1coholische mannen en
hun partners (CAD-groep), (2) mannen met andersoortige psychische klach-
ten en hun partners (RIAGG-groep) en (3) mannen zonder aangemelde
klachten en hun partners (Controle-groep).
Deze drie groepen werden onderling vergeleken op enkele achtergrondva-
riabelen zoals leeftijd en sociaal-economische status. Vervolgens werden de on-
derzoekshypotheses getoetst aan de hand van de resultaten van de vragenlijs-
ten. Zoals bekend hebben deze hypotheses betrekking op: huwelijkssatisfactie,
echtelijke communicatie (destructiviteit, intimiteit en vermijdingsgedrag), con-
flictgebieden in de huwelijksrelatie en individuele psychopathologie. Ten
slotte werden ook een aantal relevant geachte anamnestische/biografische
gegevens van de respondenten metelkaar vergeleken.
Het hoofdstuk eindigt met een samenvatting van de voomaamste onder-
zoeksbevindingen en de daarop gebaseerde conclusie.
6.1. Achtergrondvariabelen respondenten
In het vorige hoofdstuk werd reeds vermeld dat alle bij dit onderzoek betrok-
ken echtparen afkomstig zijn uit de provincie Noord-Brabant, verdeeld in vier
regio's: Eindhoven (1), Helmond (2), 's-Hertogenbosch (3), Tilburg (4). Per on-
derzoeksgroep werd gestreefd naar maximaal 100 echtparen met een mini-
mum van 50, gelijkelijk verdeeld over de vier regie's. Bij het afsluiten van de
onderzoeksperiode hadden wij de beschikking over de vragenlijsten van in to-
taal227 echtparen. Tabell biedt een overzicht van de totale onderzoeksgroep.
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In de CAD-groep werden door twee vrouwelijke respondenten de vragenlijs-
ten oningevuld geretourneerd. AIle overige respondenten blijken de vragen-
lijsten geheel of grotendeels te hebben ingevuld (ongeveer 350 vragen). Het
totaal aantal respondenten bedraagt derhalve 452. De bereidheid om aan het
onderzoek mee te werken bleek zeer groot. Met de echtparen uit de CAD- en
uit de RIAGG-groep en met de instellingen was afgesproken dat de inge-
vulde vragenlijsten tevens konden worden gebruikt bij de verdere behande-
ling. Ook bij de respondenten uit de Controle-groep, die persoonlijk door de
huisartsen werden benaderd, was nauwelijks sprake van nonresponse.
Uit tabel 1 blijkt dat de Controle-groep beduidend groter is dan de CAD-
en de RJAGG-groep. Als belangrijkste oorzaak hiervan kan worden genoemd
dat zowel de CAD- als de RIAGG-groep qua grootte afhankelijk waren van
het aantal aangemelde gehuwde mannen gedurende de onderzoeksperiode
(april 1989 tim april 1990). Daarentegen bestond de Controle-groep uit echt-
paren die rechtstreeks konden worden gerecruteerd uit een reeds aanwezig
patientenbestand van huisartsen.
Uit tabel 1 blijkt verder dat het aantal dee1nemende onderzoeksparen per
regio uiteenloopt, zowel bij de CAD- als bij de RIAGG-groep. Dit verschil in
aantallen wordt niet veroorzaakt door het verschil in omvang per regio. De
belangrijkste reden hiervan is van praktische aard: gedurende de onderzoeks-
periode hing het vooral van de alertheid van de verschillende (intake)-mede-
werkers van de CAD's en RIAGG's af of echtparen die aan de selectiecriteria
voldeden, ook daadwerkelijk werd gevraagd aan dit onderzoek mee te wer-
ken. Dit verklaart het gegeven dat regio 3 waar de onderzoeker zelf werk-
zaam was, een groter aantal respondenten leverde dan de overige drie regio's.
6.1.1. Leeftijd respondenten
De onderzoekscijfers tonen aan dat in aile groepen de mannen gemiddeld
ouder zijn dan de vrouwen, een gegeven dat overeenkomt met de situatie
van het gemiddelde Nederlandse huwelijk. De gemiddelde leeftijd van de
drinkers bedraagt 42 jaar, van hun vrouwen 38 jaar. In de RIAGG-groep zijn
de mannen gemiddeld 38 jaar oud, de vrouwen ruim 36 jaar, Bij de Controle-
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groep is de gemiddelde leeftijd van de mannen en vrouwen respectievelijk 39
en 37 jaar. Ook de vrouwen van de drinkers zijn dus gemiddeld ouder dan
de vrouwen uit beide andere groepen. Verder is binnen de CAD-groep ge-
middeld het leeftijdsverschil tussen man en vrouw het grootst: ongeveer 4
jaar. Dit verschil wordt overigens in driekwart van aile Nederlandse huwelij-
ken aangetroffen, hoewel volgens Kampschuur e.a. (1990)de man soms nog
iets ouder is. Ook een frequentie-verdeling van de leeftijd van de responden-
ten (zie tabel2) geeft aan dat de drinkers in de categorie 'ouder dan 50' wat
sterker vertegenwoordigd zijn. Deze gegevens lijken enigszins aan te sluiten
bij de constatering van Raat (1987)dat drinkers zich pas laat aanmelden voor
hulp. Het zou gemiddeld zo'n vijf jaar duren voordat iemand zich goed reali-
seert dat hij een alcoholprobleem heeft en vervolgens duurt het gemiddeld
nog twee jaar voordat er professionele hulp wordt gezocht. De gemiddelde
huwelijksduur van de onderzoeksparen loopt weinig uiteen en bedraagt
voor de CAD-paren vijftien [aar, voor de RIAGG-paren dertien [aar en voor
de Controle-paren veertien jaar.
Tabel2: Leeftijd respondenten.
Controle-groep CAD-groep RIAGG-groep
leeftijd man vrw man vrw man vrw
~O 5 16 3 12 9 12
31-40 53 49 23 21 20 22
41-50 25 15 17 19 18 1~
>50 5 5 10 5 3 2
onbekend 11 14 15 9 10 10
totalen (N) 99 99 68 66 60 60
6.1.2. Sociaal-economische status respondenten
Aile respondenten is gevraagd hun schoolopleiding, huidig beroep en bron
van inkomsten kenbaar te maken, variabelen die een indicatie geven van hun
sociaal-economische status. Door 62% van de mannen uit de CAD- en de
Controle-groep werd een beroep opgegeven, terwijl dit percentage bij de
'RIAGG-mannen' 80 bedraagt. Verreweg de meeste vrouwen uit de drie on-
derzoeksgroepen geven als huidig beroep 'huisvrouw' op. Van een nadere
analyse van het beroepsniveau werd afgezien omdat het beroep dikwijls on-
nauwkeurig werd vermeld: 'ambtenaar', 'beroepsmilitair', 'werkzaam in ho-
reca'. In het algemeen correleren beroep en schoolopleiding met elkaar. Zo
yond ook Methorst (1985)in haar onderzoek naar verschillen in ervaringen,
huwelijksbeleving en psychisch welbevinden van mannen en vrouwen van
psychiatrische patienten een significant positieve correlatie tussen de varia-
belen 'beroepsniveau' en 'opleidingsniveau'. Zij voegde vervolgens deze
twee samen tot een variabele 'sociale klasse', ingedeeld in vier niveau's: laag,
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middellaag, middelhoog en hoog. Analoog hieraan hebben wij in ons onder-
zoek het niveau van schoolopleiding onderverdeeld in vier categorieen:
1. Lagere school, lager beroepsonderwijs (LTS,huishoudschool).
2. MULO, MAVO, middelbaar beroepsonderwijs.
3. MMS/HAVO, VWO (HBS/atheneum, gymnasium).
4. HBO, universiteit/hogeschool.
Tabel 3 biedt een overzicht van de schoolopleiding van de respondenten. In
de meest rechtse kolom worden ter vergelijking de percentages vermeld be-
treffende de totale Nederlandse bevolking van 15 tot 64 jaar (bron: enquete
beroepsbevolking 1991, CBS).
TabeI 3: Schoolopleiding in percentages.
schoolopleiding Controle-groep CAD-groep RIAGG-groep Ned.Bev.
man vrw man vrw man vrw man vrw
Lagere school, LBO 11 32 52 52 42 45 34 38
MULa, MAVO,MBa 36 41 22 24 24 36 41 41
HAVO,VWO 10 6 8 11 0 5 7 7
HBO, Universitair 42 20 19 13 35 13 18 14
100%= 96 93 64 62 55 56
andere opleiding 2 3 4 3 5 4
Dit overzicht laat zien dat het laagste opleidingsniveau in de CAD- en in de
RIAGG-groep iets oververtegenwoordigd is, zowel bij de mannen als bij de
vrouwen. Indit opzicht verschillen de drinkers significant van de mannen uit
de Controle-groep. Het aantal HBO-ers en academisch gevormden onder de
drinkers komt overeen met de mannen uit de totale Nederlandse bevolking,
maar is minder dan onder de mannen van de overige twee groepen. Vooral
in de Controle-groep is het aantal mannen met een academische of een HBO-
opleiding erg hoog, ook in vergelijking met de mannen uit de totale Neder-
landse bevolking. Zoals in het vorige hoofdstuk beschreven, bestaat de Con-
trole-groep uit echtparen waarvan de mannen naar het oordeel van hun
huisarts als 'klachtenvrij' kunnen worden bestempeld. Bij de selectie van
deze groep hebben de huisartsen zich gebaseerd op de mate van medische
consumptie, bijvoorbeeld spreekuur /huisbezoek, medisch-specialistische be-
handeling, gebruik van medicijnen. De samenhang tussen gezondheid en so-
ciaal-economische status is bekend: er bestaat een grotere medische con-
sumptie bij ziekenfondsverzekerden dan bij particulier verzekerde patienten
(CBS, 1992). Ook uit een recent rapport van het Nederlands Instituut Voor
onderzoek van de EersteUjnsgezondheidszorg blijkt dat sociaal-economische
statuskenmerken invloed hebben op de ervaren gezondheid (NIVEL, 1992).
Verschillen in sociaal-economische status tussen de drie onderzoeksgroe-
pen komen ook tot uiting inde door de respondenten vermelde bron van in-
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komsten.
In tabel 4 wordt hiervan een overzicht gegeven. De categorieen
'WAO/ AAW', 'WW /RWW' en 'pensioen' zijn samengevoegd tot een catego-
rie: 'afhankelijk van uitkering'.
Tabel 4: Bran van inkomsten respondenien in percentages.
Inkomen Controle-groep CAD-groep RlAGG-groep
man vrw man vrw man vrw
In loondienst 84 27 53 33 85 42
Zelfstandige 14 1 16 9 2 7
Afhankelijk van uitkering 1 4 29 6 13 5
Geen eigen inkomen 1 68 2 52 0 46
Totalen (N) 97 96 68 64 60 60
Ook hier worden opmerkelijke resultaten aangetroffen. Zo blijkt op de eerste
plaats dat liefst 29% van de drinkers afhankelijk is van een of andere vorm
van uitkering, terwijl dit in de Controle-groep bij slechts 1% van de mannen
het geval is. In de RIAGG-groep geniet 13% van de mannen een uitkering.
Onze bevindingen bevestigen weliswaar de algemene impressie dat CAD-
patienten eerder de lagere sociaal-economische klasse representeren wat be-
treft de afhankelijkheid van een uitkering, niet wat betreft de genoten oplei-
ding. Bij een tweedeling van de schoolopleiding in lager (LO, LBO, MULO,
MAVO, MBO) en hoger (HAVO, VWO, HBO, Universitair) is bij de CAD-
groep de verdeling gelijk aan die van de Nederlandse bevolking. Bij de
RIAGG-groep zien we een ondervertegenwoordiging van de lager opgelei-
den en een oververtegenwoordiging van de hoger opgeleiden. Zowel bij de
patienten van het RIAGG als van het CAD komen de personen met aIleen LO
of LBO vaker voor dan in de Nederlandse bevolking. Wat hun opleiding be-
treft is het dus eerder zo dat de RIAGG-groep gemiddeld genomen een iets
hogere opleiding genoten heeft dan de Nederlandse bevolking. Dit gegeven
wordt overigens ook bevestigd in een recente studie over sociale klasse, sekse
en psychische problemen (Vereijken & Bauduin, 1992). Mensen uit de laagste
sociaal-economische strata lopen een grotere kans met de geestelijke gezond-
heidszorg in contact te komen dan mensen uit hogere strata. Een belangrijke
uitzondering hierop vormen de patienten van de RIAGG's. Naar opleidings-
niveau zijn het vooral degenen met een hoge opleiding die vaak gebruik rna-
ken van deze voorziening en maken degenen met een lage opleiding er wei-
nig gebruik van.
De jaarstatistieken van het Landelijk Alcohol en Drugs Informatie Systeem
(LADIS 1991) komen overeen met onze bevindingen: van de nieuw inge-
schreven alcoholpatinten heeft bijna de he1ft ten hoogste een opleiding op
LBO-niveau, 43% heeft een uitkering en 40% inkomsten uit arbeid. WeIiswaar
138 I Hoofdstuk6
zijn deze percentages niet uitgesplitst naar sekse, maar van al deze nieuw in-
geschreven alcoholpatienten is ongeveer 80% man en 20% vrouw.
6.2. Huwelijkssatisfactie
Kerkstra yond met een prindpale factoren-analyse, gevolgd door varimax-ro-
tatie, voor haar onderzoeksgroep van 101 echtparen vier duidelijk interpre-
teerbare factoren die samen 44% van de variantie verklaren: Satisfactie, So-
dale wenselijkheid, Barrieres en Instrumentele satisfactie. Nadat de
oorspronkelijke lijst van 51 items was teruggebracht tot 38 items (items die
op geen enkele factor laden of met een hoge lading op meer dan een factor,
werden verwijderd) verkreeg zij dezelfde factor-oplossing met een percen-
tage verklaarde variantie van 49%.
Wij hebben ons eveneens gebaseerd op deze subset van 38 items. Op de to-
tale onderzoeksgroep van 449 respondenten (3 respondenten hadden deze
lijst niet ingevuld) werd in navolging van Kerkstra een principale factoren-
analyse uitgevoerd, gevolgd door varimax-rotatie met vier factoren. Na een
Procrustes-rota tie bleek de index van factor-overeenkomst voor de eerste fac-
tor (Satisfactie) .94 te zijn (Phi van Tucker, Harman, 1976). Het is gebruikelijk
om bij een index van .90 of hoger twee factoren als equivalent te beschou-
wen. We mogen dus concluderen dat bij de (algemene en sociaal-emotionele)
Satisfactie-schaal sprake is van factor-equivalentie, Dat geldt niet voor de
overige drie factoren, met indices van respectievelijk .64, .77 en .17. Bij in-
spectie van de scree-plot bleek dat niet vier maar ten hoogste twee orthogo-
nale factoren moeten worden onderscheiden. Na varimax-rotatie bleken deze
twee factoren te interpreteren als 'Satisfactie' en 'Sociale wenselijkheid' (zie
Bijlage 8). De scores van de respondenten op deze factoren zijn gebruikt bij
de verdere data-analyse. Omdat de factor-analyses voor mannen en vrouwen
afzonderlijk en voor mannen en vrouwen tezamen vrijwel identieke uitkom-
sten te zien gaven, is besloten de scores voor de totale groep in de verdere
analyses te hanteren. Aangezien in veel analyses gebruik gemaakt wordt van
'gesommeerde' schalen, hebben wij dit, ter vergelijking, ook gedaan.
In de betrouwbaarheidsanalyse geeft de Satisfactie-schaal een Cronbachs
alpha van .89 bij de mannen en .93 bij de vrouwen. We mogen er dus van uit
gaan dat de Satisfactie-schaal in ons onderzoek voldoende betrouwbaar is.
De betrouwbaarheidscoefficienten (Cronbachs alpha) van dg~ Satisfactie-
schaal per groep en geslacht staan vermeld in Bijlage 9. '
De Sociale wenselijkheids-schaal vertoont een redelijke betrouwbaarheid,
maar de index van factorovereenkomst is te laag. De oorspronkelijke Barriere-
schaal en de Instrumentele satisfactie-schaal komen uit ons onderzoek naar
voren met lage betrouwbaarhetdscoetftctenten en lage factorequivalentie-indi-
ces. In ons onderzoek zijn deze twee schalen dan ook niet als afzonderlijke
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subschalen opgenomen. Bi] de Satisfactie-schaal en de Sociale wenselijkheids-
schaal zijn wij niet uitgegaan van de somscores van de respondenten maar
van de factorscores, aangezien deze een nauwkeuriger benadering bieden.
Met behulp van variantie-analyse zijn de scores van de respondenten per
groep op de verschillende afhankelijke variabelen vergeleken. Aangezien we
de gegevens van echtparen analyseren, moeten we er rekening mee houden
dat de antwoorden van de man en de vrouw niet onafhankelijk van elkaar
zijn. Daarom is besloten een 'herhaalde metingen'-model te gebruiken (Wi-
ner, 1971). De eerste meting is dan de score van de man, de tweede die van
de vrouw. De variabele 'groep' is de invloedsfactor. Omdat de drie groepen
verschillen vertoonden op leeftijd en opleiding zijn deze twee variabelen als
covariaten opgenomen. Hiervoor zijn de gegevens van de man gebruikt.
Daarnaast zijn binnen het 'herhaalde metingen' -design ook de eenvoudige
effecten getoetst. Als onbetrouwbaarheidsniveau is 5% aangehouden. Hoe-
wel de drie onderzoeksgroepen strikt genomen niet gekozen zijn door mid-
del van enkelvoudige, aselecte steekproeven, zijn zij bij de uit te voeren toet-
sen toch als zodanig beschouwd.
De scores in de drie groepen verschillen significant op de Satisfactie-schaal.
Inde Controle-groep is het voor de covariaten gecorrigeerde gemiddelde het
hoogst (0,42) en in de CAD-groep het laagst (-0,81) met de RIAGG-groep in
een tussenpositie (0,19). Er is ook een significant verschil tussen de scores
van de man en de vrouw. Het verschil in de Controle- en de CAD-groep is
gering, met in de eerste groep een iets grotere tevredenheid van de mannen
(0,07) en in de tweede groep van de vrouwen (-0,06). Bij de CAD-groep is het
gemiddelde verschil groter (0,29), waarbij de mannen meer tevreden zijn dan
de vrouwen. Zowel de mannen maar vooral de vrouwen in de CAD-groep
blijken gemiddeld een geringere tevredenheid met hun huwelijksrelatie te
hebben dan de overige mannen en vrouwen. De mannen in de RIAGG-groep
nemen een tussenpositie in, terwijl de vrouwen in deze groep en in de Con-
trole-groep gemiddeld slechts gering van elkaar verschillen.
Met deze resultaten wordt hypothese ~~n bevestigd: alcoholische mannen
en hun partners onderscheiden zich van niet-alcoholische mannen en hun
partners door een geringere tevredenheid met hun huwelijksrelatie.
Bij de analyse van de scores op de Sociale-wenselijkheidsschaal treffen we
ook significante verschillen tussen de drie groepen aan, met eveneens ver-
schillen tussen mannen en vrouwen. De CAD-groep blijkt gemiddeld het
laagst te scoren. Vrouwen scoren gemiddeld lager dan mannen, in het bijzon-
der in de CAD-groep. Ook bij de Controle-paren bestaat de tendens dat de
mannen een hogere score behalen dan hun vrouwen. Deze resultaten stroken
met de praktijkervaring van relatietherapeuten dat mannen in het algemeen
de mening zijn toegedaan dat het 'allemaal zo'n vaart niet loopt', terwijl
vrouwen doorgaans hun relatie kritischer beschouwen.
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6.3. EchteIijke communicatie
Kerkstra modificeerde de Communicatie-vragenlijst van Buunk en Nijskens
(1980) en yond in haar replicatie-onderzoek een oplossing met drie factoren
in plaats van de oorspronkelijke vier (destructieve communicatie, intimiteit,
discongruentie en vermijding): de factor discongruentie kon niet uit de ver-
kregen factorladingen worden genterpreteerd. Kerkstra's oplossing ver-
klaarde 46% van de variantie.
Onze Communicatie-vragenlijst is dezelfde als de door Kerkstra gebruikte
vragenlijst. Deze lijst bevat 50 items die alle be trekking hebben op aspecten
van de cornmunicatie tussen echtparen onderling. In Kerkstra's analyse wer-
den items die op geen enkele factor laden of hoog laden op meer dan een fac-
tor verwijderd om de interpretatie te vergemakkelijken. 20 bleven er 37 van
de oorspronkelijke 50 items over. Op basis van deze subset was een 3 facto-
ren-oplossing het best te interpreteren. In ons onderzoek vonden wij op zijn
hoogst een matige factor-equivalentie voor deze factoren (.77, .67, en .81). De
resultaten van de principale factoren-analyse gevolgd door varimax-rotatie
naar drie factoren (destructieve comrnunicatie, intimiteit en vermijding)
staan vermeld in Bijlage 10.
WeI werden hoge betrouwbaarheids-indices gevonden (.90, .84 en .80).
Deze waarden zijn voor rnannen en vrouwen afzonderlijk ongeveer gelijk
(Bijlage 9). Bij gebrek aan een betere interpretatie en vanwege de face-validity
is aan de schaa1namen van Kerkstra vastgehouden. Ook hier (evenals bij de
Satisfactie-schaal) zijn wij niet uitgegaan van de sornscores op de subschalen
maar van de factors cores.
Vergelijking van de gemiddelde factorscores van de drie groepen op de
verschillende subschalen van de Communicatie-vragenlijst brengt de vol-
gende resultaten aan het licht: bij 'destructieve communicatie' vinden we sig-
nificante verschillen tussen de drie groepen en tussen mannen en vrouwen.
De CAD-groep ervaart gemiddeld meer destructiviteit in hun communicatie
dan de beide andere groepen, die onderling nauwelijks verschillen. Vrouwen
blijken meer destructieve communicatie te ervaren dan mannen met name in
de CAD-groep.
Met deze onderzoeksresultaten wordt hypothese twee bevestigd: alcoholi-
sche mannen en hun partners onderscheiden zich van niet- alcoholische
mannen en hun partners door een sterkere beleving van destructiviteit in
hun echtelijke communicatie.
Op grond van de gemiddelde factorscores op de subschaal'Intimiteit' blijken
de drie groepen significant van elkaar te verschillen. De mannen blijken ge-
middeld inde drie groepen slechts geringe verschillen te vertonen waarbij de
Controle-groep iets hoger scoort. Opmerkelijk is het interactie-effect van
groep en geslacht. Bij de CAD- en de RIAGG-groep scoren de vrouwen ge-
middeld lager dan de rnannen (bij de CAD-groep veellager) terwijl bij de
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Controle-groep de vrouwen juist hoger scoren.
De hier vermelde resultaten bevestigen hypothese drie: alcoholische man-
nen en hun partners onderscheiden zich van niet-alcoholische mannen en
hun partners door een minder sterke ervaring van intimiteit in hun echtelijke
communicatie.
Onderzoek naar de mate van vermijdingsgedrag (derde subschaal) levert
de volgende resultaten op: ook hier zijn er significante verschillen tussen de
drie groepen en tussen mannen en vrouwen. In de Controle-groep wordt het
minst vermijdingsgedrag vertoond en in de CAD-groep het meest met de
RJAGG-groep als tussengroep. Vrouwen vertonen minder vermijdingsgedrag
dan mannen, met name in de CAD- en de RJAGG-groep. In deze beide groe-
pen scoren de vrouwen nagenoeg gelijk.
Hypothese vier, waarin gesteld werd dat alcoholische mannen en hun part-
ners zich onderscheiden van niet-alcoholische mannen en hun partners door
meer vermijdingsgedrag in hun echtelijke communicatie, vindt enige steun
in de onderzoeksresultaten, hoewel van een echte bevestiging niet gesproken
kan worden.
6.4. Conflictgebieden in huwelijksrelaties
In deze vragenlijst worden 11 hoofdgebieden onderscheiden: 1. geld; 2. kin-
deren; 3. omgaan met elkaar; 4. taakverdeling/werk; 5. vrienden en kennis-
sen; 6. sexualiteit; 7. vrijetijdsbesteding; 8. (schoon)familie; 9. alcohol/drugs;
10. emancipatie en 11. restcategorie.
Deze hoofdgebieden zijn elk weer onderverdeeld in een aantal specifieke
conflictgebieden, waarbij de respondenten hebben aangegeven hoe vaak dat
specifieke gebied een bron van onenigheid is. Net als Kerkstra vonden wij bij
deze vragenlijst voor de meeste conflictgebieden een redelijk goede interne
consistentie (Cronbachs alpha> .70, zie Bijlage 9).
De resultaten van de variantie-analyses laten zien dat op aile conflictgebie-
den behalve 'schoonfamilie' de drie groepen significant van elkaar verschil-
len. De CAD-groep onderscheidt zich van de andere twee groepen door een
hogere conflictfrequentie. Soms neemt de RIAGG-groep een tussenpositie in
en soms ligt ze dicht bij de Controle-groep. Mannen en vrouwen vertonen op
deze gebieden geen noemenswaardige verschiilen.
Resumerend blijkt uit deze bevindingen dat ook hypothese vijf wordt beves-
tigd: alcoholische mannen en hun partners onderscheiden zich van niet-alco-




Met behulp van de SCL-90 werden de volgende psychopathologische dimen-
sies gemeten: angst, agorafobie, depressie, somatische klachten, insufficientie
van denken en handelen, wantrouwen en interpersoonlijke sensitiviteit, hos-
tiliteit, slaapproblemen, overige items en een totaalscore: psychoneuroti-
dsme.
Zoals te verwachten is vanwege de samenstelling van de CAD-, de
RIAGG- en de Controle-groep, werden op alle schalen significante verschil-
len gevonden tussen de drie groepen. Inde CAD- en in de RIAGG-groep zijn
de gemiddelde scores nagenoeg gelijk. Er blijkt geen eenvoudig geslacht-ef-
feet op te treden, maar weI steeds een interactie-effect van groep met ge-
slacht. Inde Controle-groep scoren de mannen en de vrouwen gemiddeld na-
genoeg gelijk, in de CAD-groep scoren de vrouwen gemiddeld lager en in de
RIAGG-groep (aanmerkelijk) hoger dan de mannen.
De vrouwen in de RIAGG-groep scoren gemiddeld bijna steeds het hoogst,
hoewel het verschil met de mannen uit de CAD-groep klein is.
Hypothese zes wordt hiermee niet bevestigd. Vrouwen van drinkers verto-
nen meer psychische klachten dan vrouwen van 'normale' mannen maar
minder ten opzichte van de partners van mannen met andersoortige psychi-
sche klachten.
De drinkers scoren gemiddeld hoger dan de mannen uit de Controle- en de
RIAGG-groep op aUe SCL-schalen. Deze bevindingen bevestigen de conclu-
sie van Schaap (1990) dat bij de meeste alcoholisten naast de diagnose 'alco-
holafhankelijkheids-syndroom' (As I) sprake is van additionele psychiatri-
sche symptomatologie (ook op As I). De mannen uit de RIAGG-groep scoren
hoger dan de mannen uit de Controle-groep op alle klinische schalen. Opge-
merkt dient te worden dat vrouwen inhet algemeen hoger scoren op de SCL-
schalen reden waarom deze klachtenlijst voorziet in voor mannen en vrou-
wen afzonderlijke normtabellen.
6.6. Anamnestischelbiografische gegevens
Deze vragenlijst bevat in totaal vijfenveertig items die enerzijds betrekking
hebben op de actuele situatie en anderzijds informeren naar biografische
kenmerken van de respondenten. De vragen zijn verdeeld in verschillende
clusters die hoofdzakelijk dienen om een descriptief beeld te verkrijgen van
de drie onderzoeksgroepen.
Het eerste cluster omvat de vragen 1 tim 6 en 10 tim 12 en heeft betrek-
king op huidige klachten/problemen. Het tweede cluster (vragen 33 tim 36)
betreft de huwelijks- en gezinssituatie. Cluster drie (vragen 41 tim 45) infor-
meert naar de werksituatie en het vierde cluster ten slotte heeft betrekking op
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vroegere kinder- en jeugdervaringen. Met behulp van de chi-kwadraat toets
is de statistische significantie van eventuele verschillen tussen de drie onder-
zoeksgroepen beoordeeld. In onderstaande paragrafen zullen per cluster de
belangrijkste uitkomsten worden vermeld.
6.6.1. Huidige klachten/problemen
Aan alle respondenten is gevraagd hun huidige klachten in eigen woorden te
omschrijven. Beschouwen we op de eerste plaats de CAD-groep dan blijkt
dat bijna driekwart van de mannen (70%)expliciet melding maakt van 'alco-
holproblemen' /'overmatig drinken' /'drankmisbruik'. Door eenvijfde van de
respondenten worden tegelijkertijd stoornissen in de huwelijksrelatie aange-
geven. Voor zover overmatig drinken en huwelijksproblemen niet expliciet in
de probleemdefiniering zijn genoemd worden door de drinkers als overige
klachten genoemd: (lichamelijke) spanningsklachten als gevolg van proble-
men met werk- en/of financien, Ruim de helft (54%)van de vrouwen in de
CAD-groep koppelt de eigen klachten en problemen direct aan het overmatig
drinken van de echtgenoot. Eveneens de helft van alle 'CAD-vrouwen' noemt
expliciet relatiestoornissen ten gevolge van de alcohol. Door de vrouwen wor-
den praktisch geen klachten gemeld die niet in verband gezien worden met
alcohol- en relatieproblemen.
Met betrekking tot de RIAGG-groep kan volgens vetwachting worden ge-
constateerd dat bij de mannen drie categorieen van symptomen er duidelijk
uitspringen: angstgevoelens, depressieve klachten en (lichamelijke) span-
ningsstoornissen. Van relationele problemen wordt nauwelijks (slechts een-
maal) gewag gemaakt. De vraag om eigen klachten/problemen onder woor-
den te brengen is slechts door eenvijfde van de 'RIAGG-vrouwen'
beantwoord. En hierbij worden vooral genoemd: angstgevoelens, depressivi-
teit, spanningsklachten, voornamelijk als reactie op de actuele situatie rond
de partner
Inde Controle-groep heeft, ondanks het gehanteerde selectiecriterium, toch
nog iets minder dan eenderde van alle echtparen deze vraag beantwoord.
Overwegend worden hier vage somatische klachten geuit.
Ruim eenderde van de drinkers geeft aan dat de alcoholproblemen minder
dan vijf jaar bestaan, ruim een kwart van hen noemt een periode van langer
dan tien jaar. Bijmeer dan de helft van de 'RIAGG-mannen' duren de klach-
ten minder dan vijf jaar en bij bijna eenvijfde langer dan tien jaar. Op de
vraag waardoor de huidige klachten zijn ontstaan is binnen de CAD-groep
als volgt geantwoord: de drinkers schrijven de oorzaak van hun alcoholpro-
blematiek vooral toe aan persoonlijke factoren zoals opvoeding, erfelijkheid,
persoonlijkheidseigenschappen en belangrijke levensgebeurtenissen. Letter-
lijk worden genoemd: 'moeilijke jeugd', 'verkeerd voorbeeld door zwaar
drinkende vader', 'minderwaardigheidsgevoel', 'breuk bij overlijden zoon'.
Problemen rond de werksituatie worden ook genoemd. Nauwelijks echter
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wordt de oorzaak van het overmatig drinken gezocht in onvrede met de hu-
welijksrelatie. Verreweg de meeste 'CAD-vrouwen' relateren de oorzaak van
hun klachten direct of indirect aan het drankprobleem van hun echtgenoot.
In de RIAGG-groep zien de mannen hun klachten overwegend veroor-
zaakt door moeilijkheden op het werk. Onvrede met de werksituatie wordt
door hen als belangrijkste ziekmakende factor genoemd. Voor zover de
'RIAGG-vrouwen' melding maken van klachten verbinden zij deze aan een
stresserende huwelijks- en gezinssituatie.
Inde Controle-groep worden aanwezige klachten voornamelijk toegeschre-
ven aan externe factoren als drukte/overbelasting op het werk, in huwelijk
en gezin. Ruim de helft (61%) van zowel de mannen als de vrouwen in de
CAD-groep beoordeelt de eigen klachten als (zeer) ernstig. In de RIAGG-
groep doet dat 67% van de mannen. Omdat van alle 'RIAGG-vrouwen' min-
der dan een kwart deze vraag beantwoord heeft, kan over hen geen uit-
spraak gedaan worden.
De respondenten is ook gevraagd de ernst te beoordelen van de klachten
van hun partner. Bijna de helft van de drinkers (44%) uit de CAD-groep be-
oordeelt de klachten van hun partner als (zeer) ernstig. Maar van de vrou-
wen uit de CAD-groep beoordeelt driekwart de klachten van hun echtgenoot
als (zeer) ernstig.
Inde RIAGG-groep ziet deze beoordeling er duidelijk anders uit: eenvijfde
van de mannen beoordeelt de klachten van hun vrouw als (zeer) emstig, ter-
wijl 44% van de vrouwen de klachten van hun man als (zeer) ernstig be-
schouwt. De conclusie luidt derhalve dat de drinkers hun eigen klachten als
minder ernstig beoordelen dan hun vrouwen. Inde RIAGG-groep is de situ-
atie omgekeerd: de mannen beoordelen hun eigen klachten als ernstiger dan
hun vrouwen.
6.6.2.: Huwelijlcs- en gezinssituatie
Belangrijke interactionele aspecten van de huwelijksrelatie die het kemthema
van dit onderzoek vormen zijn reeds uitvoerig in dit hoofdstuk belicht. Daar-
naast is in deze vragenlijst gelnformeerd naar de leeftijd op het moment van
trouwen, eerder(e) huwelijk(en), kindertal en eventuele problemen met de
kinderen. Opvallende verschillen tussen de drie onderzoeksgroepen werden
niet gevonden.
6.6.3. Werksituatie
Van alle mannelijke respondenten zijn de drinkers het meest afhankelijk
van een uitkering en verschillen hierin significant ten opzichte van de man-
nen uit beide andere groepen. Dit gegeven kwam reeds naar voren bij de be-
handeling van de sociaal-economische status van de respondenten (zie
6.1.2.). Exploratie van de arbeidsanamnese levert verder op dat zowel de
drinkers als de 'RIAGG-mannen' zich onderscheiden van de mannen uit de
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Controle-groep qua frequentie van baanwisselingen, problemen met collega's
en/ of superieuren. Tussen de drinkers en de 'RIAGG-mannen' konden echter
geen verschillen worden aangetoond. Onvrede met de huidige werksituatie
wordt in het bijzonder naar voren gebracht door de mannen uit de RIAGG-
groep, resulterend in een significant hoger percentage kortdurend ziektever-
lof.
6.6.4. Kinder- en jeugdervaringen
De vragen die tot dit cluster behoren, informeren naar situaties en ervaringen
van vroeger. Het accent ligt op de onderlinge betrekkingen in het ouderlijk
gezin, de rol en betekenis van de ouders, verstandhouding met broers en
zussen, contacten op school. Ook is gevraagd naar de vroegere gezondheid,
bijvoorbeeld de aanwezigheid van kindemeurotische verschijnselen en ove-
rige (psychische) klachten. Na analyse van de antwoorden kan gecondu-
deerd worden dat in sommige opzichten weI verschillen worden aangetrof-
fen tussen de CAD- en RIAGG-groep enerzijds en de Controle-groep
anderzijds, maar eigenlijk nauwelijks tussen de CAD- en de RIAGG-groep.
De antwoorden op vragen over de vroegere verstandhouding met vader,
diens bemoeienis met de opvoeding, hoe hij vroeger als vader is ervaren, le-
veren een totaalbeeld op waarbij de CAD- en de RIAGG-groep in vergelij-
king met de Controle-groep de minst gunstige beoordeling van de rol en be-
tekenis van vader geven. De verschillen zijn overigens zeer beperkt. Aan de
respondenten is gevraagd in eigen woorden aan te geven wat zij vroeger het
meest in vader hebben gewaardeerd c.q. gemist. De waardering voor vader
werd door alle onderzoeksgroepen het meest frequent uitgedrukt in de vol-
gende parafrases: 'harde werker', 'staat altijd klaar', 'eerlijk' en 'heeft aan-
dacht/ belangstelling'. De omschrijvingen die het meest werden gehanteerd
om het gemis aan vader kenbaar te maken zijn achtereenvolgens:
'aandacht/belangstelling', 'warmte /liefde / genegenheid', 'betrokkenheid/
contact' en 'aanwezigheid'. Met betrekking tot de rol en de betekenis van
moeder worden geen verschillen van betekenis tussen de drie onderzoeks-
groepen gevonden. De waardering voor moeder wordt door alle groepen het
meest frequent uitgedrukt in de lapidaire parafrase 'zorg', en daarna in 'aan-
wezigheid', 'klaarstaan', 'liefde'. De vraag 'Wat heeft u vroeger het meest in
uw moeder gemist?' is relatief weinig beantwoord met als meest genoemde
omschrijvingen 'Hefde Iwarmte', 'gesprekkenl contact', ,aandacht'.
De drinkers en hun partners geven een iets negatievere beoordeling van het
huweHjk van hun ouders. Geen verschillen tussen de drie onderzoeksgroe-
pen werden gevonden met betrekking tot verstandhouding met broers en
zussen, kindemeurotische verschijnselen en (psychosomatische) klachten,
contacten en/ of problemen op school.
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6.7. Samenvatting en conclusie
Door rniddel van de vragenlijstmethode is in dit onderzoek de huwelijksrela-
tie van mannelijke alcoholisten onderzocht. De drinkers en hun partners
(CAD-groep) zijn op een aantal afhankelijke variabelen vergeleken met twee
andere groepen: mannen met andersoortige psychische klachten en hun part-
ners (RIAGG-groep) en 'normale' mannen en hun partners (Controle-groep).
In totaal namen 227 echtparen aan dit onderzoek deel, allen afkomstig uit
vier regio's in de provincie Noord Brabant. De CAD-groep bestond uit 68 pa-
ren, de RJAGG-groep uit 60 paren en de Controle-groep telde 99 echtparen.
De huwelijksrelatie werd op de volgende variabelen onderzocht: huwe-
lijkssatisfactie, echtelijke communicatie (destructiviteit, intimiteit en verrnij-
ding), conflictgebieden in het huwelijk en individuele psychische klachten.
Voorts werden van alle respondenten een aantal relevant geachte anamnesti-
sche en biografische gegevens onderzocht.
De drie onderzoeksgroepen zijn allereerst onderling vergeleken op achter-
grondvariabelen als leeftijd, schoolopleiding, beroep en bron van inkomsten.
Hieruit blijkt dat de drinkers gemiddeld ouder zijn (42) dan de mannen uit
de RIAGG- (38) en de Controle-groep (39). Hetzelfde geldt overigens voor de
vrouwen uit de CAD-groep (38) ten opzichte van de vrouwen uit beide an-
dere groepen (resp. 36 en 37). Bovendien is het man-vrouw leeftijdsverschil
in de CAD-groep het grootst (gemiddeld ongeveer 4 jaar). De huwelijksduur
loopt weinig uiteen en bedraagt voor de CAD-groep 15 jaar, voor de RJAGG-
paren 13 jaar en voor de Controle-paren 14 jaar. Als de variabelen 'oplei-
dingsniveau', 'huidig beroep' en 'bron van inkomsten' worden gebundeld tot
een variabele 'sociaal-economische status' dan onderscheidt de CAD-groep
zich van beide andere groepen: zowel de mannen als de vrouwen in de CAD-
groep zijn minder hoog opgeleid, terwijl ruim een kwart van de drinkers
over een uitkering beschikt. Vooral op dit laatste punt kenmerken de CAD-
paren zich door een lagere sociaal-economische status.
Als eerste afhankelijke variabele is de mate van huwelijkssatisfactie geme-
ten. De alcoholisten en hun partners onderseheiden zieh, zoals voorspeld,
van de RIAGG- en Controle-groep door een grotere ontevredenheid met hun
huwelijksrelatie. Vervolgens werd de echtelijke communicatie onderzocht,
gedifferentieerd in drie sub-variabelen: 'destructieve communicatie', 'intimi-
teit' en 'vermijding'. De drinkers en hun partners rapporteren meer destructi-
viteit en minder intimiteit dan de andere twee groepen. Ook ervaart de CAD-
groep meer vermijding in de echtelijke communicatie dan de Controle-groep,
maar scoren de vrouwen in de CAD- en de RJAGG-groep nagenoeg gelijk.
Als derde afhankelijke variabele werd de frequentie van conflicten in het
huwelijk onderzocht. Oak hierin onderscheidt de CAD-groep zieh van beide
andere groepen: de alcoholisten en hun partners ervaren vaker conflicten in
hun huwelijk dan niet-alcoholisten en hun vrouwen. Behalve op interactio-
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nele aspecten werden de onderzoeksgroepen ook vergeleken op de aanwe-
zigheid van individuele psychische klachten. In tegenstelling tot de verwach-
ting ervaren de vrouwen van de drinkers niet meer maar minder psychische
klachten dan de partners van de 'RIAGG-mannen'. Daarentegen behalen de
drinkers hogere scores dan de mannen uit de RIAGG-groep op alle schalen.
Ten slotte zijn de drie onderzoeksgroepen ook vergeleken op een aantal re-
levant geachte anamnestische en biografische gegevens, die werden gebun-
deld in vier clusters: 'huidige klachten en problemen', 'huwelijks- en gezins-
situatie', 'werksituatie' en 'kinder- en jeugdervaringen'.
Bij de definiering van de eigen klachten en problemen neemt in de CAD-
groep naast het overmatig alcoholgebruik relatieproblematiek een promi-
nente plaats in. Daarentegen worden door de mannen en de vrouwen in de
RIAGG-groep voornamelijk individuele klachten geuit. In de CAD-groep
valt verder op dat de drinkers, anders dan vaak beweerd wordt, de oorzaak
van hun alcoholproblematiek vooral toeschrijven aan persoonsgebonden fac-
toren, terwijl de mannen uit de RIAGG-groep de oorzaak van hun klachten
eerder buiten zichzelf zoeken. Anders geformuleerd: de drinkers beschikken
wel degelijk over een interne 'locus of control'.
Met betrekking tot de overige drie clusters wijkt de CAD-groep niet bijzon-
der af van de RIAGG-groep. WeI onderscheiden de drinkers en hun partners
zich van beide andere groepen door een iets negatievere beoordeling van het
huwelijk van hun ouders.
De resultaten van dit onderzoek rechtvaardigen de conclusie dat het huwe-
lijk van de drinkers zich onderscheidt van de huwelijksrelatie van mannen
met andersoortige psychische klachten. Ofschoon in beginsel alle individuele
psychopathologie van de man gevolgen heeft voor de partner en de huwe-
lijksrelatie, blijkt uit ons onderzoek dat excessief alcoholgebruik de relatie
sterker en negatiever beinvloedt dan veel voorkomende klachten als angst-,
stemmings- en somatoforme stoornissen. Daarentegen blijkt de invloed van
alcohol op het psychisch functioneren van de partner minder groot dan werd
verwacht.
Bij de 'RIAGG-mannen' en hun partners is de situatie omgekeerd. Wanneer
de verschillende onderzoeksresultaten bij deze groep in hun onderlinge sa-
menhang worden beschouwd, ontstaat de volgende glob ale profielschets van
het 'RIAGG-huwelijk': de man heeft zich aangemeld vanwege individuele
klachten waarvan hij de oorzaak buiten zichzelf zoekt, vooral ineen onbevre-
digende of stresserende werksituatie. Hij is gepreoccupeerd met zijn klachten
op een wijze die tendeert naar psychastheen rumineren. Zijn introspectief
vermogen is matig en door zijn vrouw voelt hij zich enigszins onbegrepen.
Deze heeft op haar beurt de neiging haar man te ontzien ter voorkoming van
verdere escalaties. Als gevolg van deze situatie ervaart zij een zekere onvrede
met haar huwelijksrelatie die echter niet op directe wijze kenbaar wordt ge-
maakt doch eerder wordt toegedekt. Daarentegen heeft zij de neiging om met
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haar echtgenoot symmetrisch mee te ageren en eveneens een scala van indi-
viduele klachten te presenteren, zelfs in nog sterkere mate dan de man. Om
met een variant op Horatius te besluiten: alleen de waarheidlievende




Dit laatste hoofdstuk begint met enkele kritische beschouwingen ter afron-
ding van het empirisch onderzoek. Methodologische kanttekeningen worden
geplaatst bij de betekenis en generaliseerbaarheid van de empirische gege-
yens, in het vorige hoofdstuk weergegeven. Hierna wordt een poging onder-
nomen om deze uitkomsten te integreren in een breder verklaringsmodel in
aansluiting op de theoretische inzichten uit hoofdstuk 4. Vervolgens wordt in
dit kader de kernvraag van dit onderzoek beantwoord: verschilt de huwe-
lijksrelatie van alcoholisten van die van niet-alcoholische mannen? Ten slotte
worden enkele implicaties belicht met betrekking tot de behandeling van al-
coholische paren.
7.1. Methodologische beperkingen
De klassieke vraag naar de generaliseerbaarheid van de resultaten rijst ook
hier. Het onderzoek betreft de huwelijksrelatie van mannelijke alcoholisten.
Reeds in de inleiding werd evenwel gewezen op de definieringsproblematiek
rond de term 'alcoholisme'. Drinkers vormen een heterogeen gezelschap, met
aIleen qua drinkpatroon doch ook qua onderliggende psychopathologie. Ze-
als Schippers (1981) reeds heeft aangegeven moeten bovendien chronisch ex-
cessief alcoholgebruik en alcoholgerelateerde problematiek, ofschoon zij
nauw samenhangen, beschouwd worden als twee van elkaar te onderschei-
den fenomenen. Zij kunnen niet adequaat met een overkoepelende term wor-
den aangeduid. Enerzijds wijst hij erop dat slechts een gering deel van de ex-
cessieve drinkers zodanig ernstige problemen ontwikkelt, dat zij in verband
daarmee in aanraking komt met hulpverlenende instanties, anderzijds zou
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slechts om en nabij de 10% van degenen die in bevolkingsonderzoek alcohol-
gerelateerde problematiek presenteren als zodanig bij insteilingen geregis-
treerd zijn.
In ons onderzoek werden enkel drinkers betrokken die ten gevolge van
hun overmatig alcoholgebruik zodanige problemen hebben ontwikkeld dat
zij hiervoor de hulp van een Consultatiebureau voor Alcohol en Drugs heb-
ben ingeroepen. Derhalve betreft ons onderzoek een beperkte en selecte
groep. Uit het onderzoek van Raat (1987) over alcoholproblematiek en hulp-
verlening is reeds gebleken dat CAD-patienten zich onderscheiden van niet-
hulpzoekende probleemdrinkers. Het ailerduidelijkste verschil tussen de
CAD-pa-tinten en deze probleemdrinkers betreft de leeftijdsopbouw. De
meeste probleemdrinkers zijn 20 a 30 jaar oud en de meeste CAD-patienten
30 a 40 jaar. Oit gegeven shut aan bij onze bevindingen. Verder zijn de CAD-
patienten vaker gescheiden en werkloos. Het leeftijdsverschil is volgens Raat
een aanduiding voor een globaal tien jaar durende carriere van probleem-
drinker tot alcoholist (in casu CAD-patient). Scheiding en werkloosheid bij
deze patienten moe ten wellicht beschouwd worden als com plica ties van
langdurig alcoholmisbruik. Als andere mogelijke interpretatie geldt dat
scheiding en werkloosheid omstandigheden zijn waarin relatief vaker alco-
holisme ontstaat. Hier is dus sprake van de bekende kwestie van de kip en
het ei. Wat de omvang, aard en ernst van de alcoholgerelateerde prob1ema-
tiek betreft en de algemene gezondheidstoestand constateert Raat eveneens
een dramatisch verschil tussen de CAD-patienten en de probleemdrinkers.
Vooral bij de CAD-patienten is sprake van alcoholisme, pragmatisch gedefi-
nieerd als omvangrijke alcoholproblematiek waarbij professionele hulp ge-
wenstis.
In ons onderzoek zijn de alcoholisten bovendien afkomstig uit een beperkt
gebied: de provincie Noord-Brabant, In Hoofdstuk 5 werd echter a1 aange-
toond dat er in Nederland duidelijke regionale verschillen bestaan in alcohol-
gebruik en -problematiek, Onze onderzoeksbevindingen mogen dus niet re-
presentatief worden genoemd voor de totale Nederlandse bevolking.
Ook de gebruikte diagnostische methode stelt beperkingen aan de genera-
liseerbaarheid van de onderzoeksresultaten. De aangeme1de mannen uit
beide klinische onderzoeksgroepen zijn gediagnostiseerd op basis van de cri-
teria van DSM-ill-R, op dit moment het meest bekende en toegepaste rubri-
ceringssysteem van psychische stoornissen. Zowel bij de drinkers als bij de
'RIAGG-mannen' is slechts een beperkte classificatie toegepast, namelijk een
zogenaamde IAs-I' diagnose. Zoals bekend is DSM-ill-R een meerassig sys-
teem waarbij niet aileen de klinische syndromen (As-I) worden beschreven
maar ook ontwikkelings- en persoonlijkheidsstoornissen (As-II), lichamelijke
ziekten of aandoeningen (As-III), ernst van de psychosociale stressfactoren
(As-IV) en ten slotte een algemene beoordeling van het functioneren (As-V).
Vooral het gegeven dat is afgezien van een As-H-diagnose impliceert een dui-
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delijke beperking van de psychodiagnostiek. Evenmin is gebruik gemaakt
van meetinstrumenten die een schatting geven van de ernst van de alcohol-
problematiek zoals de MALT en de MAST.
Kritische kanttekeningen dienen zeker geplaatst te worden bij de totstand-
koming van de ControIe-groep. Zoals bekend bestond deze groep uit 'klach-
tenvrije' gehuwde mannen en hun vrouwen, afkomstig uit het patientenbe-
stand van een viertal huisartsenpraktijken. Wij gingen van het gegeven uit
dat vrijwel aIle gehuwde Nederlanders bij een huisarts staan ingeschreven en
verondersteIden dat deze een vrij betrouwbaar beeld heeft van de algemene
gezondheidstoestand van de bij hem geregistreerde patienten. De kwalifica-
tie 'klachtenvrij' kon door hem worden vastgesteid aan de hand van gege-
vens over medische consumptie: spreekuur- en huisbezoek, medisch-specia-
listische behandeling, gebruik van medicijnen et cetera. Toch blijkt in de
praktijk dat de huisarts niet aItijd adequaat is ge"informeerd omtrent het weI
en wee van zijn patienten, zeker niet als het gaat om psychische klachten. Re-
geimatig wordt buiten hem om hulp gezocht in het alternatieve circuit. Ook
patienten die zich op eigen initiatief voor psychotherapie aanmelden, geven
soms expliciet aan dat hun huisarts niet op de hoogte mag worden gebracht
van hun problematiek c.q. behandeling.
Bij vergelijking van de drie onderzoeksgroepen op de achtergrondvariabele
'sociaal-economische status' wijkt de Controle-groep beduidend af van bij-
voorbeeld de CAD-groep. Zo heeft ongeveer 40% van de mannen uit de Con-
trole-groep een opleiding op HBO- of academisch niveau genoten. Dit per-
centage is significant hoger dan in de CAD-groep en ook hoger dan het
gemiddelde van de totale Nederlandse beroepsbevolking. Bij de weergave
van deze gevonden verschillen in het vorige hoofdstuk werd reeds gewezen
op de samenhang tussen (ervaren) gezondheid en sociaal-economische sta-
tus. Toch rijst de vraag in hoeverre de huisartsen de 'klachtenvrije' respon-
denten volledig aselect hebben gekozen. Mogelijk hebben zij in een streven
naar maximale deelnamebereidheid ook mannen c.q. echtparen gekozen op
grond van persoonlijke bekendheid en, gelet op de aard van het onderzoek,
met een meer dan gemiddeld opleidingsniveau. Indit verb and is verder ver-
meldenswaard dat ook huisartsenpraktijken onderling verschillen qua soci-
aal-economische status. Sommige praktijken bestaan vrijwel uitsluitend uit
ziekenfondsverzekerden inclusief etnische minderheden en kansarmen. An-
dere praktijken daarentegen tellen een relatief hoog aantal hoger opgeleiden
en beter gesitueerden. Persoonsgebonden kenmerken van de huisarts en de
geografische situering van zijn praktijk spelen hierbij een rol. Op basis van
demografische gegevens werd ten behoeve van ons onderzoek echter weI in
alle regio's gezocht naar huisartsenpraktijken met een qua sociaal-economi-
sche status gedifferentieerd patientenbestand.
Lage maatschappelijke status en alcoholgerelateerde problematiek zijn
nauw met elkaar verweven variabelen. Schippers (1981) constateert dat chro-
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nisch excessieve drinkers die alcoholgerelateerde problemen hebben ontwik-
keld, veel vaker afkomstig zijn uit milieus met een lagere sociale-economi-
sche achtergrond. Excessief drinken op zich komt daarentegen onder aIle la-
gen van de bevolking voor waarbij personen met een relatief hogere
sociaal-economische status door individuele- en omgevingsfactoren beter in
staat lijken hun excessief alcoholgebruik in hun dagelijks bestaan te integre-
ren. De lagere sociale klassen komen ten gevolge van de alcohol eerder met
politie en justitie in aanraking hetgeen ook blijkt uit forensisch psychologisch
onderzoek en de patientgegevens van CAD's en overige rec1asseringsinstel-
lingen.
De methodologische kritiek betreft niet alleen de samenstelling van de on-
derzoeksgroepen doch ook de gebruikte onderzoeksinstrumenten. Kerkstra
(1985) beschrijft vier onderzoeksmethoden voor huwelijks- en gezinsinterac-
ties:
1. 'Self-report method'. Hierbij geeft de proefpersoon informatie over erva-
ringen en percepties die betrekking hebben op zichzelf, de partner of de
relatie (subjectieve gegevens). Voorbeelden van deze methode zijn vragen-
lijsten, interviews en gestandaardiseerde testen;
2. 'Behavioral self-report method'. Dit betreft rapportage van de frequentie
van specifieke gedragingen, geobserveerd door de proefpersoon of
zijn/haar partner in de dagelijkse omgang. Deze methode vindt men met
name in studies van effecten naar gedragsmodificatie in echtpaartherapie;
3. 'Observer subjective report'. Bij deze methode geeft een buitenstaander
(meestal de therapeut) een subjectieve evaluatie over bijvoorbeeld veran-
deringsprocessen bij de proefpersoon (patient);
4. 'Behavioral method'. Bij deze methode verkrijgt men informatie over di-
rect waarneembaar gedrag (objectieve data) dat bijvoorbeeld gecodeerd is
door onafhankelijke observatoren.
Inons onderzoek is gekozen voor de 'self-report method' door middel van
vragenlijsten. Bij de beschrijving van de onderzoeksopzet werd reeds aange-
geven dat deze keuze vooral is gemaakt op grond van praktische uitvoer-
baarheid. Kerkstra constateert dat men uit de vragenlijstgegevens een glob ale
indruk krijgt van hoe echtparen bepaalde gedragingen vertonen. Uit de se-
quentiele analyse van de observatiegegevens krijgt men informatie over hoe
de partners precies op elkaar reageren en in welke context bepaalde gedra-
gingen optreden. Beide methoden geven andersoortige informatie en vullen
elkaar goed aan. Dat wij door onze keuze voor een relatief groot aantal re-
spondenten aIleen informatie hebben vergaard via de vragenlijstmethode,
beperkt uiteraard de generaliseerbaarheid van de onderzoeksresultaten.
Drie van de in totaal vijf gebruikte vragenlijsten zijn ontwikkeld door
Kerkstra in haar onderzoek naar conflicthantering bij echtparen (1985): de
vragenlijst voor huwelijkssatisfactie en huwelijksstabiliteit, de communicatie-
vragenlijst en de vragenlijst voor conflictgebieden in huwelijksrelaties. Repli-
Slotbeschouwingen I 153
catie-onderzoek naar de validiteit van de vragenlijst voor huwelijkssatisfactie
en huwelijksstabiliteit plaatste ons al meteen voor grote problemen. Deze
vragenlijst bevat vier verschillende factoren: satisfactie, sociale wenselijkheid,
barrieres en instrumentele satisfactie. Het is ons evenwel niet gelukt deze
oorspronkelijke factorenstructuur door middel van een varimax-rotatie met
vier factoren te repliceren. AIleen de 'sociaal-emotionele satisfactie' sub-
schaal bleek qua validiteit en betrouwbaarheid acceptabel als meetinstru-
ment. Na een Procrustes-rotatie werden de sub-schalen 'barrieres' en'instru-
mentele satisfactie' verwijderd. De consequenties van deze aanpassing zijn
niet gering. Als theoretisch kader voor deze vragenlijst diende de sociaal-
psychologische theorie over groepscohesie c.q. huwelijkscohesie. Binnen
deze benadering worden drie factoren onderscheiden die van invloed zijn op
de gebondenheid aan het huwelijk: a. de attracties in het huwelijk voor de
partners; deze kunnen worden onderscheiden in instrumentele en sociaal-
emotionele attracties, b. de barrieres die echtscheiding in de weg staan en c.
de aantrekkelijke en bereikbare alternatieven voor dit huwelijk. Kerkstra's
onderzoeksresultaten bevestigen dat haar vragenlijst voor huwelijkssatisfac-
tie en huwelijksstabiliteit een goede operationalisatie vormt van de begrip-
pen uit de theorie over huwelijkscohesie. Op grond van ons eigen factorana-
lytisch onderzoek hebben wij alleen de huwelijkssatisfactie gemeten en het
concept huwelijksstabiliteit zoals door Kerkstra geconstrueerd verworpen. In
de volgende paragraaf komen wij hierop uitvoerig terug.
7.2. Het alcoholische huwelijk: een hermeneutisch model
Afgezien van de hierboven genoemde methodologische beperkingen wijzen
de bevindingen van ons empirisch onderzoek duidelijk uit dat de huwelijks-
relatie van de alcoholisten zich in interactioneel opzicht onderscheidt van de
onderzochte niet-alcoholische huwelijken. Grotendeels bevestigen deze re-
sultaten eerder empirisch onderzoek (zie deel I) naar 'alcoholic couples': de
dyade vertoont een grotere mate van huwelijks-dissatisfactie, een meer dys-
functionele communicatie en is bovendien conflictueuzer.
Diagnostiek van alcoholische huwelijken die echter uitsluitend gebaseerd
is op empirisch onderzoek kan als onvolledig worden bestempeld. Dit di-
lemma is ook actueel in de psychiatrische diagnostiek. Zo constateert Van
Eck (1990) enerzijds dat de psychiatrie de laatste decennia duidelijk een be-
hoefte aan meer empirie heeft getoond die zeker heeft bijgedragen aan de tot-
standkoming en verbazend snelle acceptatie van de DSM-ill. Anderzijds
waarschuwt hij ervoor dat door alleen oog te hebben voor de empirie en een
zo goed mogelijke klassificatie een perifere diagnostische attitude ontstaat.
Het verzet tegen wat soms meesmuilend de 'DSM-ill-terreur' wordt ge-
noemd, groeit gestaag. Psychiatrische diagnostiek behelst meer dan sum-
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miere, amerikanistische klassificatie. Adequate psychodiagnostiek vraagt
naast empirisch onderzoek om een hermeneutische benadering. Het is vooral
de psychoanalyse die volgens van Eck aan deze hermeneutiek een bruikbaar
referentiekader biedt. Met psychoanalyse bedoelt hij dan niet de behande-
lingswijze, maar de kennis en de inzichten verworven met de psychoanalyti-
sche wijze van onderzoeken zoals die zijn neerslag vindt inde psychoanalyti-
sche klinische theorie en ontwikkelingspsychologie. Deze bijdrage van de
psychoanalyse betreft met aIleen het intrapsychische, maar oak het interper-
sonale en alles dat met het systeem waar de patient deel van uitmaakt te rna-
ken heeft (van Eck, 1990).
Met betrekking tot het ontstaan van relatiestoornissen in het algemeen en
van 'alcoholic marriages' in het bijzonder, vormen de theorie van de objectre-
laties en het collusie-concept een belangrijke en noodzakelijke aanvulling op
de empirische inzichten van de kwantitatieve, experimentele methode van
onderzoek. Het overmatig drinken van de man wordt hierbij zowel ver-
klaard vanuit diens individuele wordingsgeschiedenis en psychodynamiek
als door het gedrag van de partner. Dit gedrag wordt op zijn beurt gemoti-
veerd door de persoonlijke achtergrond van die partner. In het collusie-con-
cept van Willi vinden zowel het genetisch aspect van de psychoanalyse als
het systeemtheoretisch concept 'circulaire causaliteit' hun plaats. De idee dat
alcoholproblematiek slechts berust op een dysfunctionele huwelijksrelatie,
dient verworpen te worden. Het is aannemelijker dat inadequate reacties van
de partner het alcoholgebruik kunnen versterken ten gevolge waarvan de on-
derlinge relatie verslechtert, het drinken toeneemt et cetera. Met behulp van
de theorie van de objectrelaties kan worden verklaard hoe excessief alcohol-
gebruik uitmondt in een alcoholisch huwelijk waarin beide partners hun in-
dividuele en nog immer onopgeloste (afhankelijkheids) problematiek op el-
kaar projecteren en uitageren. Hierdoor groeit een individueel conflict uit tot
een relationeel conflict. Dit gemeenschappelijk onbewust en onverwerkt ba-
sisconflict wordt uitgeleefd in soms extreme complementaire roIlen. Maar,
zoals eerder beschreven, in werkelijkheid gaat het om gepolariseerde varian-
ten van hetzelfde grondthema. Naarmate dit huwelijk langer duurt, ontwik-
kelt zich een interactiepatroan met een eigen neurotische dynamiek: een alco-
hol-collusie.
De theorie van de objectrelaties reikt ook verder dan de billijkheidstheorie
over intieme relaties, die in kringen van sociaal psychologen populair is. Glo-
baal houdt deze visie indat partners zich het meest tevreden voelen methun
relatie wanneer zij zich gelijk bedeeld voelen. Het zou volgens van Yperen
(1990) vooral afhangen van barrieres en alternatieven of echtparen uit elkaar
gaan dan wel getrouwd blijven. Op dergelijke theoretische uitgangspunten is
ook Kerkstra's concept huwelijksstabiliteit geent, Hoewel huwelijksrelaties
onmiskenbaar de kenmerken bezitten van een 'quid pro quo' -overeenkomst
is er tegelijkertijd sprake van een veel complexere relatiedynamiek met tal
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van onbewuste drijfveren die door een hedonistische sociale uitwisselings-
theorie miskend worden. Vanuit een psychoanalytische optiek wordt erop
gewezen dat het huwelijk bij uitstek een overdrachtsrelatie is waarbij de part-
nerkeuze slechts ten dele is gebaseerd op vrije keuze. Bloch (1987) huldigt de
opvatting dat echtparen niet slechts te zamen worden gebracht door hoop,
maar ook door angsten: het huwelijk dient om problemen op te lossen die in
het stamgezin niet opgelost werden. Sager (1976) spreekt over 'the marriage
contract', waarbij de partners reele, bewuste verwachtingen aan elkaar ken-
baar maken, terwijl daarentegen neurotische, onbewuste verwachtingen on-
uitgesproken blijven.
Wie met 'alcoholic couples' te maken heeft wordt dikwijls getroffen door
de bijzondere, ambivalente band tussen man en vrouw waarvan de kiem al
in de wieg van het ouderlijk gezin is gelegd. De eventuele beslissing van de
vrouw om haar drinkende echtgenoot te verla ten (los van de taIloze dreige-
menten hiermee) wordt door meer factoren bepaald dan alleen barrieres en
alternatieven. Echtscheiding reactiveert vroegkinderlijke scheidingsangsten
en creeert nieuwe onzekerheden, anders dan de vertrouwdheid van een alco-
hol-collusie. Deze angsten worden nog versterkt doordat bij een scheiding de
vrouw zich gedwongen ziet haar projecties terug te nemen. Niet zelden doet
zij hierna een partnerkeuze die weinig anders is dan de eerste door opnieuw
een alcoholische of anderszins problematische en afhankelijke partner te kie-
zen. Partners wisselen, maar de eigen intrapsychische problematiek blijft be-
staan, een klinisch gegeven dat men overigens niet aIleen bij alcoholische pa-
ren aantreft. Aanvankelijk wordt de echtscheiding als een opluchting ervaren
maar wie niet bereid is zijn eigen neurotische conflicten onder ogen te zien en
deze al dan niet met behulp van psychotherapie te bewerken loopt grote
kans dat in een nieuwe relatie dezelfde problemen zich als een oud refrein
herhalen.
Uitgaande van een hermeneutische in casu psychodynamische diagnostiek
is het nog maar de vraag of alcoholische huwelijken zo verschiIlend zijn van
andersoortige huwelijksrelaties. Ret zou bij 'alcoholic couples' dikwijls gaan
om strijd om macht. Maar macht speelt een essentiele rol in alle menselijke
betrekkingen en in het bijzonder in intense relaties als een huwelijk.'N-iet zo-
zeer de aanwezigheid van macht als wel het ontkennen ervan bestempelt een
huwelijksrelatie als neurotisch. Dat volgens onze onderzoeksresultaten bij al-
coholische huwelijken de partners meer destructieve communicatie en ver-
mijdingsgedrag en minder intimiteit ervaren, als uitingsvormen van echte-
lijke machtsstrijd, kan ook worden verklaard door het gegeven dat er kort
v66r de aanmelding bij het CAD sprake is geweest van een relationele crisis,
die bij uitstek tevens een machtscrisis bleek. In een gezonde reIatie wordt
macht door beide partners gelijkelijk verdeeld hetgeen overigens nog niet
impliceert dat beiden op aIle terreinen over evenveel macht beschikken. Ret
betekent wel dat er een zekere balans in macht is wanneer men het totaal-
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beeld beschouwt. Psychoanalytici wijzen erop dat in dysfunctionele gezinnen
dikwijls de echtgenoot/vader ontbreekt, zo niet, dan is hij zwak of emotio-
neel afwezig. De vrouw des huizes heeft al dan niet door nood gedwongen
de leiding op zich genomen (Zwanikken e.a., 1990). Een dergelijke matriar-
chale gezinsconfiguratie treft men vaak ook bij alcoholische gezinnen aan.
7.3. Casus: een modaal CAD-echtpaar
Een hermeneutische benadering van alcoholische paren kan het best worden
gei1lustreerd aan de hand van een casus die zou kunnen worden beschouwd
als een modaal CAD-echtpaar:
Mevrouw X, 39 jaar, belde op dringend advies van haar huisarts naar het
CAD met het verzoek om een afspraak voor haar man. Zij vroeg de secreta-
resse naar medewerker A die zij nog kende van vorige contacten. Het echt-
paar X was dus bekend op het bureau. Enkele jaren eerder hadden er van-
wege het excessief drinken van de man gesprekken met hen samen
plaatsgevonden. Het was hem toen gelukt zijn overmatig alcoholgebruik te
staken. Na ongeveer vijf gesprekken verbrak de heer X eenzijdig het contact
met het CAD. Toen de instelling hierna zelf contact opnam met het echtpaar,
volgde er een telefonische reactie van mevrouw X die liet weten dat haar
man nog steeds niet dronk en het momenteel weer prima ging tussen hen
beiden. Ongeveer een jaar later belde zij nog 'n keer uit zichzelf, waarbij ze
wanhopig vertelde dat haar man opnieuw was gaan drinken. Ze vroeg om
advies, want hij weigerde opnieuw naar het CAD te gaan. Daarop werd haar
het aanbod gedaan om deel te nemen aan groepsgesprekken samen met an-
dere partners van alcoholisten. Hierop reageerde zij aarzelend, vroeg om be-
denktijd maar liet vervolgens niet meer van zich horen.
Aanleiding tot deze heraanmelding was het feit dat de heer X voor de zo-
veelste keer was teruggevallen in excessief drinken. Deze situatie leidde thuis
tot een nieuwe escalatie van conflicten. Mevrouw X kon het niet langer aan,
had haar woning verla ten en samen met haar dochter intrek genomen bij
haar moeder die vlak in de buurt woonde. Haar zoon was bij zijn vader ge-
bleven. Tegelijkertijd schakelde zij de huisarts in met het dringende verzoek
eens met haar man te praten. Dit gesprek yond ook plaats. De huisarts yond
het onderhand welletjes: hij moest zich maar eens laten opnemen in een ver-
slavingskliniek. Dit voorstel wees de heer X resoluut van de hand. Als com-
promis kwam uit de bus dat hij zich weer onder behandeling zou stellen van
het CAD. Hier kon hij de volgende dag al terecht voor een eerste afspraak.
De heer X verscheen alleen, zijn vrouw verbleef nog bij haar moeder. Bij
deze hernieuwde kennismaking werd een nerveuze, asthene man gezien die
een zwakke, klamme handdruk gaf en daarbij oogcontact vermeed. Psychia-
trische symptomatologie in engere zin ontbrak en ofschoon de heer X
Siotbeschouwingen I 157
klaagde over momenten van somberheid was er geen sprake van een vitaal
depressief beeld. Hij transpireerde heftig en beide handen vertoonden forse
tremoren. De huisarts had hem lichamelijk onderzocht en Librium en Vita-
mine-B voorgeschreven. Er waren overigens ook leverfunctiestoornissen ge-
constateerd. De heer X betuigde zijn spijt over zijn recente alcoholische uit-
spattingen en meldde vol trots dat hij de afgelopen dagen geen druppel meer
had gedronken. Hij was vastbesloten om er nu definitief mee op te houden.
Zeer geschrokken was hij van het feit dat zijn vrouw hem had verlaten. Zij
had daar weI eens mee gedreigd maar nu voor het eerst de daad bij het
woord gevoegd. Een ruzie waarbij zij hem allerlei verwijten naar het hoofd
slingerde, vormde voor hem de directe aanleiding om weer naar de fles te
grijpen. Maar er was meer, de laatste tijd zat het hem allemaal erg tegen. De
problemen kwamen huizenhoog op hem af, in financieel opzicht, maar ook
betreffende zijn werk en gezondheid. Het werd hem allemaal teveel en toen
zijn vrouw 66k nog eens tegen hem begon uit te varen was de maat vol en
zocht hij, volgens vast patroon, zijn hell in het cafe. Daarv66r was het met
vallen en opstaan een tijd lang redelijk gegaan.
Bij het tweede gesprek na deze heraanmelding was ook de echtgenote aan-
wezig. Zij was iruniddels teruggekeerd naar huis. Mevrouw X leek ouder dan
haar kalenderleeftijd aangaf, zag er weinig verzorgd uit maar maakte verder
een normale indruk. Dit gesprek met het echtpaar kenmerkte zich door een
grimmige, vijandige sfeer, vol wederzijdse verwijten en conflicten over prak-
tisch elk gebied in hun huwelijk. De interacties waren fel en negatief waarbij
het opviel dat mevrouw X haar man enerzijds aanklaagde maar hem soms
ook in bescherming nam. Zij eiste min of meer dat hij I die anti-alcohol pillen'
weer zou innemen, onder haar toezicht. De heer X stemde hiermee in. Me-
vrouw beschreef haar echtgenoot zonder alcohol als een rustige, vooral ge-
sloten man. die moeite had zijn gevoelens te uiten. [e wist niet gauw wat er
in hem omging en moest dan bovendien de woorden uit hem trekken. Hij
had geen sterke ruggegraat of wllskracht. Als er iets tegenzat, bijvoorbeeld
op zijn werk, zat hij snel in zak en as en werd hij ook zwaar op de hand. Pro-
blemen en echte moeilijke dingen ging hij liever uit de weg. Hij zocht de op-
lossing eerder in de fles. Maar hierdoor namen de problemen slechts toe. Oat
haar man zo in elkaar zat kwam volgens mevrouw X voor een groot dee1
door haar schoonmoeder die zoonlief vroeger door en door had verwend. Uit
de voorgeschiedenis van de heer X werden de volgende relevantia opgete-
kend:
Hij was de jongste van oorspronkelijk drie kinderen. Boven hem kwam een
tweeling, een meisje en een jongetje dat kort na de geboorte overleed. Nau-
welijks een jaar later werd de heer X geboren die de naam van zijn overleden
broertje kreeg toegewezen. Vader was een stille, zwijgzame man die de regie
over het gezinsleven graag aan zijn vrouw overliet. Hij had een bescheiden
functie op een metaalfabriek en vulde zijn vrije tijd met zijn grote passie: het
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kweken van kanaries. Sinds de dood van zijn eerstje zoontje was hi] maagpa-
tient, Van vader was bekend dat hij op zeer jeugdige leeftijd zijn moeder had
verloren waarna hij samen met zijn broertjes en zusjes in een internaat werd
geplaatst. Ruim een jaar na het hertrouwen van zijn vader keerde hij terug in
het gezin, maar de relatie met zijn stiefmoeder verliep alles behalve optimaal.
Ook door zijn vader voelde hi] zich onvoldoende gesteund. Rond zijn 16e
leerde de vader van de heer X zijn eerste grote liefde kennen, tevens huidige
echtgenote. Zij was een vrolijke en goedlachse vrouw afkomstig uit een
groot, druk en hecht gezin waar hij zich al gauw als een verloren zoon opge-
nomen voelde.
Als kind werd de heer X erg verwend, door beide ouders. Vader en moeder
stonden altijd voor hem klaar en stelden nauwelijks eisen aan hun zoon. Op
school bleek de heer X een matige leerling. Na de lagere school ging hij naar
de LTS waar hij weinig inzet toonde en in de derde klas bleef zitten. Hij had
geen zin om het opnieuw te doen, wilde van school af, geld verdienen. Vader
van de heer X sputterde nog even tegen maar moeder stemde zwijgend in. Er
volgde een reeks van kortdurende en zeer uiteenlopende baantjes waarbij de
heer X steeds van werkgever wisselde als hij elders meer kon verdienen.
Rond zijn 15e maakte hij kennis met alcohol, tijdens de kermis. Hierna brak
een periode aan van stevig drinken, samen met vrienden, voornamelijk in het
weekend. Dat hij dan diep in de nacht en in beschonken toestand thuis
kwam, ging niet aan de ouders voorbij maar werd stilzwijgend getolereerd.
Toen de heer X 18 jaar werd, kreeg hij van hen de gelegenheid rijlessen te ne-
men. Onmiddellijk na het behalen van zijn rijbewijs schafte de heer X zich
een tweedehands BMW aan, zijn favoriete merk. Hij was een jaar of 20 toen
hij op een zaterdagavond in een discotheek zijn huidige echtegnote voor het
eerst ontmoette. Hij was daar met zijn vaste kameraden. Ze was leuk om te
zien en leek hem een spontaan type. Pas na een aantal glazen bier zocht hij
toenadering en vroeg haar ten dans. Ze reageerde spontaan en danste lang-
durig met hem. Hierna raakten zij druk met elkaar aan de praat en bleven de
rest van de avond samen.
De exploratie van de voorgeschiedenis van mevrouw X stuitte aanvanke-
lijk op weerstand. Zij vroeg zich af wat haar jeugd in 's hemelsnaam te ma-
ken had met zijn drankmisbruik. Vervolgens vertelde zij dat ze de oudste
was uit een gezin met zes kinderen. Vader werkte in de bouw, ging 's-och-
tends vroeg van hills, was v66r vijven terug, at snel en ging 's-avonds weer
werken. Ook op zaterdag. Het gebeurde dat mevrouw X vader dagen achter-
een niet zag. Op vrijdagavond dronk hij een stevig glas bier in zijn starn cafe,
soms ook op zaterdag- en zondagmiddag in de kantine van de voetbaldub.
Moeder was daarentegen altijd thuis, een sterke vrouw, de spil van het gezin,
totdat zij ziek werd, geteisterd door een rheumatische aandoening van een
ernstige soort. Bij afwezigheid van haar man zocht en yond moeder steun bij
haar oudste dochter. Naarmate haar ziekte een slepend karakter kreeg, nam
Slotbeschouwingen I 159
mevrouw X steeds meer de rol van moeder over, zowel met betrekking tot de
opvoeding van de kinderen als voor andere taken en verantwoordelijkheden
in het gezin. Vader persisteerde in de rol van psychologisch afwezige ouder
en bemoeide zich weinig met vrouw en kinderen.
Bij het verla ten van de lagere school kreeg mevrouw X het advies om naar
de brugklas MAVO/HAVO te gaan. Maar overeenkomstig de familiecultuur
vonden vader en moeder het beter dat ze eerst naar de huishoudschool ging,
dan kon ze later nog verder zien. Ondanks aile besognes thuis doorliep me-
vrouw X deze school vrij vlot en werd zij door de leraren alom geprezen om
haar vlijt en inzet. Na het behalen van het diploma wilde zij het liefst de ver-
pleging in maar daarvoor was haar vooropleiding ontoereikend. Inmiddels
verslechterde de toestand van moeder. Mevrouw X koos voor een parttime
baan als bejaardenhulp en spendeerde de rest van haar tijd aan het gezin. Ze
had nauwelijks tijd om leuke dingen voor zichzelf te doen. AIleen de zater-
dagavond hield ze vrij en ging ze met enkele vriendinnen naar de discotheek.
Elke week leefde zij daar naartoe. Tijdens een van deze wekelijkse uitstapjes
kwam er later op de avond een jongen op haar af. Ze had hem al zien staan,
omringd door vrienden. Ze deden onder elkaar wat stoer en branie-achtig.
Ze merkte best dat hij ook gedronken had, maar yond het leuk dat ze ten
dans werd gevraagd. Na het dansen raakten ze met elkaar aan de praat en al
gauw bespeurde ze in hem 66k een zachtaardige en gevoelige kern die haar
wel aantrok. De rest van de avond brachten zij samen door. Hoe hun relatie
zich verder ontwikkelde werd uit de doeken gedaan in een volgend gesprek
met het echtpaar X.
Inhet begin spraken zij bijna dagelijks af, meestal kort. Voor haar waren dit
belangrijke momenten die haar de gelegenheid boden even haar hart te luch-
ten. De situatie bij haar thuis was niet altijd gemakkelijk. Hij bood dan een
luisterend oor en had tegelijkertijd bewondering voor haar kranige gedrag.
Na verloop van tijd beperkten zi] hun vaste afspraken tot de woensdagavond
en het weekend. Per slot van rekening had zij het erg druk, op haar werk en
thuis. De verstandhouding met wederzijdse schoonouders was prima, de
meeste tijd werd evenwel doorgebracht bij mevrouw X thuis, de situatie die-
teerde zoo Eenmaal per week, op zaterdagavond, gingen zij uit. De heer X
dronk dan stevig door, waar zij weI eens moeite mee had, zeker ais hij ook
nog in zijn auto wilde stappen. Dit Ieidde soms tot woordenwisselingen
maar daar bleef het verder bi]. Door de week werkte de heer X keihard, hij
was inmiddels stucadoor geworden. Overdag werkte hij voor zijn baas, 's-
avonds en op zaterdag voor zichzelf en zwart. Hij verdiende veel geld. Me-
vrouw X zag af van verdere studie, de situatie thuis liet dat niet toe. Samen
vatten zij het plan op grond te kopen, zelf een huis te bouwen en daarna te
trouwen. Korte tijd later deed zich de gelegenheid voor bouwgrond te kopen
in de buurt van haar ouders. Binnen het jaar was hun woning gereed en
trouwden zij. De eerste paar jaar van het huwelijk verliepen rustig totdat de
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heer X besloot voor zichzelf te beginnen. Hij was het zat om alsmaar voor een
baas te werken. Mevrouw sprak duidelijk haar twijfels uit over de haalbaar-
heid van zijn plannen, hetgeen hij als een krenking ervoer. Zijn start als zelf-
standig ondernemer bleek echter succesvol. Hij kreeg van aIle kanten werk
aangeboden, zoveel zelfs dat hij een knecht in dienst moest nemen en kort
hierna nog een tweede. Toch groeide het werk hem langzaam maar zeker bo-
yen het hoofd. Behalve met de uitvoering zelf werd de heer X ook nog belast
met de financiele administratie, contacten met opdrachtgevers, acquisitie, het
maken van offertes et cetera. Bijna dag en nacht was hij in de weer. Alleen op
de vrijdagavond was hij vrij. Hij had dan geld ontvangen van klanten, zijn
vrouw was bij haar moeder en dus bezocht hij zijn stamcafe waar hij zijn ma-
ten ontmoette en zich met behulp van alcohol ontspande. Dit cafe-bezoek
breidde zich allengs uit. Het toenemend drinkgedrag van de heer X werd
aanleiding tot heftige ruzies met zijn vrouw. De afstand tussen hen groeide
met de dag. Na de geboorte van hun eerste kind, een zoon, hield mevrouw X
op met werken om zich volledig te kunnen wijden aan de opvoeding van Ide
kleine'. Twee jaar later werd een dochter geboren. De heer X zag zijn kinde-
ren nauwelijks opgoeien. Mevrouw X stond overal aIleen voor. 's-Avonds
was hij praktisch nooit thuis, dikwijls inde kroeg te vinden. Thuis werd me-
vrouw X geconfronteerd met boze telefoontjes van ontevreden opdrachtge-
verso Zij verontschuldigde haar man dan op allerlei manieren en beloofde dat
hij zo spoedig mogelijk contact zou opnemen, hetgeen niet gebeurde. Als de
heer X vervolgens onder invloed thuiskwam fulmineerde zij en verweet hem
slapheid, egoisme en gebrek aan verantwoordelijkheidsbesef. Hij ging dan in
de tegenaanval: maakte verwijten aan het adres van haar familie, haar poets-
dwang en noemde haar een 'bazige kouwe kikker'. De heer X was amper 40
jaat oud toen hij op zijn werk plotseling 'door zijn rug ging' en geruime tijd
thuis kwam te zitten. Het aantal opdrachten daalde zienderogen, hij zag zich
gedwongen beide werknemers te ontslaan, een bankroet dreigde. De forse
achteruitgang in financiele middelen versterkte de spanningen thuis en daar-
mee ook het alcoholmisbruik van de heer X. De verstandhouding tussen
beide echtelieden groeide naar een crisis waarbij mevrouw X de hulp van de
huisarts inriep. Deze verwees het echtpaar door naar het Consultatiebureau
voor Alcohol en Drugs.
Deze gevalsbeschrijving toont aan dat een empirische analyse van het actuele
interactie- en communicatiepatroon van het echtpaar nog geen inzicht ver-
schaft in de ontstaansgeschiedenis van hun onderliggende relatieconflict.
Aan dit gelaagde conflict zijn een oppervlakte- en een dieptestructuur te on-
derscheiden. De oppervlaktestructuur toont door mid del van empirisch on-
derzoek bij beide partners een sterke onvrede met hun relatie, alsmede een
destructieve echtelijke communicatie, vermijdingsgedrag, gebrek aan intimi-
teit en een hoge conflictfrequentie. De dieptestructuur laat daarentegen niet
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zozeer de onderlinge verschillen tussen beide partners zien als weI de over-
eenkomst in persoonlijke achtergrond, vroege levenservaringen, bijvoorbeeld
affectieve of pedagogische verwaarlozing. Hoe sterker de strijd aan de opper-
vlakte, des te intenser de band tussen beide partners. Het is juist de psycho-
analytisch georienteerde onderzoeker die geInteresseerd is in ~e dieptestruc-
tuur van een relatieconflict. Het gaat hem vooral om de vraag hoe het
verleden zich herhaalt in het hier-en-nu. Psychoanalytische concepten als
'overdracht', 'complementaire partnerkeuze', 'projectieve identificatie' en
'collusie' worden niet zozeer aanschouwelijk door verklarende empirie als
wel door interpreterende hermeneutiek. Daarmee kan diagnostiek van alco-
holische echtparen in termen van Panhuysen en Terwee (1991) beschouwd
worden als een 'gemengd bedrijf'.
7.4. Het alcoholische huwelijk: integratieve diagnostiek
Onderzoek naar de persoonlijkheidsstructuur van alcoholisten heeft welis-
waar een aantal vaak voorkomende eigenschappen onthuld, maar onvol-
doende om te kunnen spreken van een specifiek alcoholische persoonlijk-
heid. Beschouwingen over de psychodynamiek van vrouwen van drinkers
hebben tot een zelfde conclusie geleid.
Met de opkomst van de systeem- en communicatietheorie in de jaren ze-
ventig rees vervolgens als onderzoeksvraag: hoe verlopen de interacties tus-
sen de drinker en zijn vrouw en in hoeverre wijken deze af van de echtelijke
interacties in andersoortige huwelijken? Empirisch onderzoek naar 'alcoholic
marriages' heeft zich geleidelijk toegespitst op themata als 'style of commu-
nication', 'struggle for power and control' en 'wife dominance'. Op basis van
de bestaande onderzoeksresultaten luidt de voorlopige conclusie dat er geen
interactiepatronen kunnen worden genoemd die specifiek zijn voor alcoholi-
sche huwelijksrelaties. WeI wordt dikwijls een asymmetrische relatie aange-
troffen, met de drinker in een 'zwakke' en diens vrouw in een 'sterke' positie,
die onder invloed van alcohol kan escaleren tot een symmetrische machts-
strijd.
Ook in dit proefschrift stond de vraag centraal: onderscheidt de huwelijks-
relatie van alcoholisten zich van het huwelijk van niet-alcoholische mannen
en zo ja, in welk opzicht? De resultaten van ons empirisch onderzoek wijzen
uit dat de drinkers en hun partners naast een grote mate van onvrede met
hun relatie meer destructiviteit en vermijding en minder intimiteit in hun
echtelijke communicatie ervaren, alsmede een hogere frequentie van conflic-
ten.
Of met deze bevindingen voldoende is aangetoond dat alcoholische huwe-
lijken zich structureel onderscheiden van niet-alcoholische relaties, kan wor-
den betwijfeld. Eerder lijkt de conclusie gerechtvaardigd dat alcohol de rela-
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tie negatiever bemvloedt dan andersoortige psychische klachten. In tegen-
stelling tot bijvoorbeeld depressieve, angst- of somatoforme stoornissen
wordt overrnatig alcoholgebruik door de partner dikwijls ervaren als een ui-
ting van bewuste en directe provocatie, een daad van agressie die nieuwe
agressie oproept waarna op circulaire wijze een escalatie van confiicten
plaatsvindt.
Oiagnostiek van (alcoholische) huwelijksrelaties vereist echter meer dan al-
leen empirisch onderzoek naar het actuele interactie- en communicatie-
patroon. Het onderzoek dient aan te vangen bij de partners die een relatie
met elkaar zijn aangegaan. Exploratie van hun individuele voorgeschiedenis
is van essentieel belang, met bijzondere aandacht voor de onderlinge betrek-
kingen in het ouderlijk gezin: tussen ouders en kinderen, tussen de kinderen
onderling maar ook de huwelijksrelatie van de ouders zelf. Andere relevante
themata betreffen de contacten buiten het eigen gezin, met leeftijdgenoten,
gedurende de periode van puberteit, adolescentie en jonge volwassenheid.
Hoe kwam de partnerkeuze tot stand, op basis van welke overdrachtsken-
merken? Welke eigen innerlijke conflicten worden op de ander geprojec-
teerd? Hoe en wanneer yond de omslag plaats van partnerkeuze naar part-
nerconflict en in hoeverre hebben zich welke collusieve patronen
ontwikkeld? AI deze vragen refereren aan een psychoanalytische optiek, als
noodzakelijk diagnostisch complement. Bezien vanuit de theorie van de ob-
jectrelaties en het collusie-model kan betwijfeld worden of alcoholische hu-
welijken zo specifiek zijn. Het zou bij alcoholisten en hun partners vooral
gaan om een 'struggle for power'. Wij hebben evenwel kunnen constateren
dat macht in elke intieme relatie een belangrijke rol speelt. Ook andere symp-
tomen dan overmatig drankgebruik kunnen hierbij op neurotische wijze
worden ingezet. En wat 'wife dominance' betreft: de zogenaamde 'progres-
sieve' rol van de vrouw van de drinker berust vaak op een sterke afweer van
de eigen 'regressieve' behoeften en is dus een pseudo-dominantie. Bovendien
wordt er door psychoanalytici op gewezen dat een zwakke of psychologisch
afwezige vader een kenmerk is van dysfunctionele gezinnen in het algemeen.
Op basis van deze integratieve bevindingen lijkt de conclusie van Kaufman
(1981) wellicht de juiste: 'alcoholic marriages are not unique but rather neur-
otic marriages in which alcoholism is part of the neurotic interaction'.
Dit brengt ons tot een aspect dat zeker niet onvermeld mag blijven. In dit
hoofdstuk is gewezen op het onderscheid tussen chronisch excessief alcohol-
gebruik en alcoholgerelateerde problematiek. Door Schippers (1981) is daar-
bij geconstateerd dat chronisch excessieve drinkers met alcoholgerelateerde
problematiek veel vaker voortkomen uit milieus met een lagere sociaal-eco-
nomische achtergrond. Wie bekend is op het gebied van de forensische psy-
chiatrie en reclassering kan bevestigen dat vooral de sociaal zwakkeren in
aanraking komen met politie en justitie vanwege agressie, criminaliteit en
vandalisme, in combinatie met alcoholmisbruik. Kindermishandeling in ge-
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zinnen met een lage positie op de maatschappelijke ladder is vaak gerela-
teerd aan overmatig drankgebruik (Rensen, 1990).
Ineen beschouwing over alcoholisme a1s sociaal verschijnsel betoogt Trim-
bos (1977) dat alcoholgebruik zo oud is als de mensheid en samenhangt met
een typische behoefte aan periodieke roeservaringen en met een behoefte aan
compensatie voor de vele vormen van het menselijk tekort. Alcoholgebruik
blijft niet beperkt tot een bepaalde sociaal maatschappelijke klasse, maar
komt onder alle lagen van de bevolking voor. Dat personen met een hogere
sociaal-economische status relatief minder ten gevolge van excessief drinken
in de problemen belanden is het gevolg van een interactie van individuele en
omgevingsfactoren. Blijkbaar zijn zij beter toegerust om het overmatig drin-
ken in hun leven te integreren. Bovendien beschikken zij in vergelijking met
kansarmen over een veel breder scala van mogelijkheden om hun roesbe-
hoefte te bevredigen en compensatie te vinden voor het menselijk tekort. Wie
op grond van individuele en omgevingsdeterminanten over minder of geen
alternatieven beschikt, is aangewezen op gemakkelijk bereikbare alcohol die
bovendien snel en relatief goedkoop het beoogde effect sorteert.
7.5. Het alcoholische huwelijk: integratieve behandeling
De discrepantie tussen de schade die alcoholisme op velerlei gebied aan-
richt en de psychotherapeutische belangstelling voor excessief drinken is
schrijnend. Psychotherapie, de meest bekende en spraakmakende vorm van
psychologische hulp, bleef decennia lang onbereikbaar voor personen met al-
coholproblematiek. Tot en met de jaren zestig kon psychotherapie worden
gelijkgeschakeld met psychoanalytische therapie. Alcoholisten werden op
grond van hun persoonlijkheidsstructuur ongeschikt bevonden voor een der-
gelijke intensieve vorm van behandeling. Het zou de drinker ontbreken aan
motivatie en lijdensdruk, hij zou over onvoldoende ik-sterkte, angst- en frus-
tratie-tolerantie beschikken en de neiging hebben zijn innerlijke conflicten uit
te ageren in plaats van te verbaliseren. Met de komst van nieuwe psychothe-
rapeutische orienta ties die minder pretentieuze eisen stelden aan patienten
met psychische problemen, kregen ook de drinkers meer kans op adequate
behandeling. In het bijzonder dient hier de gedragstherapie te worden ge-
noemd. Bleef de aandacht van psychoanalytici vrijwel uitsluitend beperkt tot
de psychodiagnostiek van de drinker, gedragstherapeuten legden zich vooral
toe op de ontwikkeling en toepassing van duidelijk omschreven en symp-
toomgerichte behandelingswijzen en interventietechnieken. Korte tijd later
richtten ook gezins- en relatietherapeuten hun blik op de complexe relatie
tussen excessief drinken en dysfunctionele gezins- en echtpaarinteracties.
5inds de laatste tien jaar is in Nederland het psychotherapieveld in beroe-
ring, zowel inhoudelijk a1s organisatorisch/beleidsmatig. Enkele van die ont-
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wikkelingen mogen niet onvermeld blijven. Van der Veen (1990) vergelijkt de
situatie met het grote aantal kerkgenootschappen in ons land. Elke psycho-
therapeutische school heeft zijn eigen organisatie. Oak de opleiding tot psy-
chotherapeut is gebaseerd op afzonderlijke scholen. De nadruk ligt vooral op
een zo zuiver mogeUjke toepassing van de leer. De psychotherapeutische
praktijk ziet er evenwel anders uit dan de theorie. Inherent aan 's lands aard
is naast de stem van de dominee die van de koopman mede bepalend en
wordt behalve het beginsel ook de portemonnee tot richtsnoer verheven bij
psychotherapeutisch handelen. Enquetes tonen aan dat de meeste psychothe-
rapeuten -zeker in de vrijgevestigde praktijk- verschillende referentiekaders
door en naast elkaar gebruiken. De roep om verdere integra tie wordt steeds
luider. Van Kalmthout en Van der Staak (1988) spreken over de 'oecumeni-
sche beweging' in de psychotherapie. De Moor (1987) prefereert een psycho-
therapeutische behandelingstechnologie die in haar toepassing uitgaat van
het principe van de fiexibiliteit. De therapeut tracht zijn benaderingswijze
aan te passen aan deze welbepaalde patient en zijn omstandigheden, eerder
dan gefixeerd te blijven aan een therapeutische benadering. Zo ziet Beijk
(1991) mogelijkheden voor een hernieuwde relatie tussen cognitieve psycho-
logie en psychoanalyse en bepleit Van Oost (1983) de integratie van de ge-
dragstherapie en het systeemtherapeutische model. Dat de integratieve ge-
dachte ook een internationaal forum heeft blijkt onder meer uit de oprichting
begin jaren tachtig van het 'Journal of Integrative and Eclectic Psychothe-
rapy' dat voorheen het 'International Journal of Eclectic Psychotherapy'
heette. Dit tijdschrift dient als: 'interdisciplinary and international forum de-
dicated to the exploration and advancement of integrative psychosocial treat-
ments'.
Een tweede ontwikkeling betreft de verschuiving van doelgroep en doel-
stelling van psychotherapie. Aanvankelijk bleek psychotherapie uitsluitend
toegankelijk voor jonge, hoog opgeleide, verbaal intelligente en relatief ik-
sterke neurotische patienten. De behandeling richtte zich niet zozeer op de
geuite klacht als wel op de onderliggende persoonlijkheidsproblematiek met
het doel daarin verandering aan te brengen. Toen de als elitair beschouwde
instituten voor ambulante psychotherapie (IMP-en) van hun autonomie wer-
den beroofd om vervolgens te worden geintegreerd als onderdeel van een
bredere instelling voor geestelijke gezondheidszorg (RIAGG) werd de be-
hoefte aan verdere integratie van psychotherapie en (sociale) psychiatrie
steeds sterker. Het werd wenselijk c.q. noodzakelijk geacht dat psychothera-
pie, met kenmerken als: 'goed onderbouwd, veel kennis van verschillende
methodieken en veranderingsprocessen, uitgebreide theoretische basis', ten
goede zou komen van een veel bredere doelgroep. Dit oordeel werd geba-
seerd op het uitgangspunt 'dat de beschikbare middelen zoveel mogelijk
moeten worden ingezet ten behoeve van mensen met de ernstigste stoornis-
sen en handicaps' (NVAGG, 1989). Verbreding van doelgroep vereist aanpas-
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sing van doelstellingen en technieken om die doelen te bereiken. Voorwaar
een niet geringe opgave als men bedenkt dat psychotherapie overwegend
een bedrijvigheid is voor en door 'nette' mensen. Zwanikken (1992) is van
oordeel dat een psychotherapeut zijn gevoel van eigenwaarde en maatschap-
pelijk prestige voor een deel ontleent aan het aanzien van de patienten die hij
behandelt. In dit opzicht lijken aleoholisten hem weinig te bieden te hebben.
Bovendien zijn patienten uit lagere sociaal-economische klassen vaak moei-
lijk te helpen met traditioneel verbale en inzichtgevende psychotherapeuti-
sche methoden (Beekers, 1987). Dikwijls moeten hier volgens Zwanikken
(1990) vormen van psychotherapie worden gebruikt die elders het predikaat
psychotherapie niet helemaal waardig worden gekeurd. Het gaat dan om
steunen, voorlichten, bemoedigen, troosten, betrouwbaar beschikbaar zijn,
adviseren, overreden, opvoeden, directieven geven en paradoxaal intervenie-
ren, waar mogelijk afgewisseld en verrijkt met wat 'echte' psychotherapie
heet. Het doel van psychotherapie is dan minder ambitieus, vooral gericht op
symptoomopheffing of vermindering van aangemelde klachten, alsook op
het bevorderen van een leefbaar evenwicht tussen patient en omgeving. Een
van de conclusies uit de hier boven genoemde NVAGG-discussienota luidt
dat de ontwikkeling van toedekkende en steunende en structurerende thera-
pie in de Nederlandse psychotherapie lang een achtergebleven gebied is ge-
weest.
Wie de patientenpopulatie van de CAD's bestudeert ontdekt al gauw dat
velen van hen afkomstig zijn uit de lagere sociaal-economische milieus. Ook
onze eigen onderzoeksbevindingen wijzen in die richting. Vooral deze cate-
gorie van personen en dan voor een groot deel ook nog bestaande uit man-
nen, komt door excessief alcoholgebruik in (uiteenlopende) problemen te-
recht. Een aantal van hen heeft zich (al dan niet vrijwillig) aangemeld na
contacten met politie en justitie. De beter gesitueerden die zich met alcohol-
gerelateerde problematiek geconfronteerd zien, vinden gemakkelijker de weg
naar het pluche van de vrijgevestigde praktijken. Maar of zij daar adequaat
geholpen worden is dikwijls ook nog maar de vraag. Behandeling van alco-
holproblematiek vraagt immers naast psychotherapeutische bekwaamheid
ook om grondige kennis van en ervaring met verslavings- en afhankelijk-
heidsproblematiek.
Op het belang van vroegtijdige signalering van alcoholproblematiek is al
door velen gewezen (o.a. van Limbeek & Walburg, 1987; Raat, 1987). Cruciale
vraag is of de persoon in kwestie bereid is zijn alcoholproblematiek te onder-
kennen respectievelijk te bestrijden, eventueel hiervoor professionele hulp in
te roepen. Motivatie en lijdensdruk vormen een veel besproken thema rond
de behandeling van alcoholgerelateerde problematiek. Schippers (1988) sug-
gereert dat het om een problematiek gaat met een geringere door de persoon
ervaren lijdensdruk omdat het te bestrijden gedrag juist als instrument wordt
gehanteerd om de ervaring van lijdensdruk weg te nemen. Als zodanig zou
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verslavingsgedrag mogelijk verschillen van andere vormen van psychische
problematiek.
Zoals eerder opgemerkt spelen van alle psychotherapeuten in Nederland
de gedragstherapeuten een voortrekkersrol in de categorale verslavingszorg.
20 houden zij zich concreet bezig met de ontwikkeling van (gespreks)tech-
nieken gericht op motivatie-verhoging, zelf-controle, minimale interventies
en terugvalpreventie. Daarnaast wordt in de behandeling het accent gelegd
op het ontwikkelen van adequaat I coping' gedrag en training in interper-
soonlijke en assertieve vaardigheden. Steeds vaker kiezen gedragstherapeu-
ten voor een cursorische opzet. Mede vanuit het oogpunt van laagdrempelig-
heid bepleiten Van Weelden en Van der Molen (1983) een meer expliciete
toepassing van het onderwijskundig model bij de hulpverlening aan mensen
met veel voorkomende psychosociale problemen.
Excessief a1coholgebruik is meer context-afhankelijk dan andere psychi-
sche klachten. In die context speelt de vaste partner een vooraanstaande rol.
Of schoon een niet onaanzienlijk deel van de CAD-patienten gescheiden is, le-
yen velen van hen toch weer samen met een vaste partner. Het betrekken van
deze vaste partner bij diagnostiek en behandeling blijkt uit onderzoek (Me-
Crady e.a., 1986) betere resultaten op te leveren dan uitsluitend individuele
therapie. In de Amerikaanse literatuur wordt hierbij gesproken over behan-
deling met gebruikmaking van Ispouse-involvement! partici pation'. Hiermee
wordt tevens een probleem ornzeild dat regelmatig opduikt in de therapeuti-
sche praktijk. Anders dan modeme systeemtherapeuten denken vrouwen
van drinkers niet circulair maar nog steeds traditioneel unicausaal. Zij be-
schouwen het overmatig drankgebruik van hun partner als hoofdoorzaak
van alle ontstane problemen. Te snel ingaan op achterliggende relationele
fricties en daarmee voorbij gaan aan het excessief drinken als eerste aange-
melde klacht kan lei den tot voortijdig en eenzijdig verbreken van de behan-
deling. Te weinig wordt er op gewezen dat de weerstand tegen relatiethera-
pie, in het bijzonder tegen het ter discussie stellen van de huwelijksrelatie,
soms sterker aanwezig is bij de partner dan bij de drinker zelf. De therapie
wordt dan beeindigd op een moment dat er even geen sprake meer is van al-
coholmisbruik, naar achteraf blijkt dikwijls te vroeg. Het is immers opnieuw
een praktijkgegeven dat overmatig drinken een intermitterend symptoom is,
te vergelijken met een slapend virus dat regeimatig de kop opsteekt,
Dat in dit proefschrift a1coholische huwelijksrelaties centraal staan impli-
ceert nog niet dat relatietherapie alleenzaligmakend is. Voor excessief drin-
ken en alcoholgerelateerde problematiek bestaat geen panacee. Multiple
problematiek vraagt om een multiple aanpak. De psychotherapeutische
kans van slagen is echter het grootst als het aangrijpingspunt ligt op de sys-
teemniveaus van de persoon van de drinker en zijn partnerrelatie. Gelet op
de kenmerken van CAD-patienten en hun concrete vraag 0!'Il hulp bij hun
voomemen het overmatig drinken te staken, lijkt van alle vormen van indi-
Slotbeschouwingen I 167
viduele psychotherapie gedragstherapie doorgaans de meest geschikte
keuze te zijn.
Maar ook in een relatietherapie bij alcoholisten dient in de eerste plaats
aandacht te worden besteed aan het excessief drinken en de alcoholgerela-
teerde problematiek. Vervolgens kunnen ook overige dysfunctionele aspec-
ten van de relatie aan bod komen. In dit kader kan het in hoofdstuk 2 uitvoe-
rig beschreven 'CALM' -model zeer bruikbaar worden genoemd voor de
ambulante verslavingszorg. Relatietherapie beoogt de emancipatie van vrou-
wen en mannen. Helaas kan worden geconcludeerd dat de late jaren tachtig
en beginjaren negentig onder invloed van een feministische ideologie een
sfeer van misandrie ademen. Onderwerpen als 'ongewenste intimiteiten' en
'incest' lijken te worden aangegrepen om mannen in discrediet te brengen.
Ook 'vrouwenhulpverlening' is langzamerhand door publicitaire overbelich-
ting tot een cliche verworden. Het zijn opnieuw psychoanalytici die zich te-
weerstellen tegen deze trend. Zij breken een lans voor rehabilitatie van, de
man en wijzen op de belangrijke betekenis van de vader in het gezin. Met
name in a1coholische gezins- en echtpaarsystemen functioneert de drinkende
vader/echtgenoot dikwijls zwak en vormt juist 'mannenhulpverlening' een
noodzakelijk onderdeel van de behandeling.
In het eerste deel van dit proefschrift is reeds gebleken dat relatietherapie
bij uitstek multimethodisch en integratief is. Behandeling van echtparen met
a1coholproblematiek vraagt naast relatietherapie dikwijls ook om andere vor-
men van hulp. Hierbij kan gedacht worden aan deelname aan zelfhulpgroe-
pen als AA en Alanon. In wetenschappelijke kring bestaat er overigens een
groeiende belangstelling voor de vraag naar de hulpverleningsmethode(n)
van zelfhulpgroepen (van Harberden, 1986). Ook begeleiding door het alge-
meen maatschappelijk werk bij het zoeken naar passend werk, opleiding en
bijscholing kan deel uitmaken van een integratieve aanpak van alcoholpro-
blematiek. Deze infrastructurele maatregelen, gericht op maatschappelijke
herintegratie en versterking van maatschappelijke positie, zouden weI eens
effectiever kunnen blijken dan welke psychotherapeutische interventie ook.
Gelukkig raakt men zelfs in een land met een rijke traditie van verzuiling
steeds meer doordrongen van de noodzaak van integratieve behandeling van
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SUMMARY
Alcoholics and their Wives
An Investigation into the Marital Relationship of
Male Drinkers
This dissertation deals with the marital relationship of male alcoholics. What
causes an 'alcoholic marriage', what are the characteristics and how is the in-
teraction between the drinker and his wife? Does excessive drinking result
from a failing marital relationship, or the opposite, whereby the drinking itself
leads ultimately to a disrupted marriage and even divorce? The most impor-
tant question from the investigation is if, and if so, in which way do the marital
relationship of alcoholics differ from the marriage of nonalcoholic men. Inans-
wer to these questions, this dissertation covers a literature study as well as an
empirical investigation into the marital relationship of male drinkers.
In the theoretical section an overview is provided of the different views
with regards to the 'alcoholic marriage'. These explanatory models are com-
parable with the three major approaches to marital therapy: psychoanalytic,
behavioral and systems theory perspectives.
Chapter one concentrates on the psychoanalytical considerations in relation
to an alcoholic marriage. The 'Disturbed Personality Hypothesis', and the exten-
sion of this, the 'Decompensation Hypothesis' are examples of earlier Freudian
views on the alcoholic marriage, directed in a one-sided fashion at the wife of
the drinker. During the last decades psychoanalysis has developed from a static,
and individualistic to a dynamic and interactive personality theory. The collu-
sion-concept of Willi is comprehensively documented and represents a modem
psychoanalytical view on marital relationships and marital conflicts. This con-
cept integrates intrapsychic and interactional aspects and can also serve as an
explanatory model for the origin of an alcoholic marriage. A psychoanalytical
marital therapy deserves an even more integrated designation.
In the second chapter, the theory and the therapy of alcoholic couples is de-
scribed from a behavioral perspective. According to this model learning pro-
cesses, both classical and operant conditioning, have an important influence
on the origin of alcoholism. The operant conditioning model formed initially
also the most important behavioral view on marital relationships and marital
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conflicts. Thereafter, the attention was directed towards cognitive processes
which form the basis of alcoholic problems and conflicts in marital relations-
hips. In the course of time, behavioral therapy had developed from a naive
behavioral, to a cognitive interactional model. That behavioral therapy is
concrete and practical, with the emphasis on the application of learning pro-
cedures, is illustrated by the American CAlM-project. Here a behavioral ma-
rital model is unfolded which was specifically directed at alcoholic couples.
The third chapter deals with the systems theory perspective on the alcoholic
marriage. With the introduction of the general systems and communication
theory, the accent shifted from investigation and treatment of the individual
alcoholic to his most important relational network where the excessive drin-
king had originated and was being maintained: the family. Alcoholism was
coupled with dysfunctional interaction and communication patterns in the fa-
mily. Considerable attention is paid to the work of Peter Steinglass, the most
important researcher of alcoholic family systems. Thereafter, the results of a
number of empirical interaction studies with alcoholic couples is described.
Even though family and marital system therapists retain a number of basic
common assumptions, during the course of time, an additional differentia-
tion has developed and has resulted in three main trends: structural, strategic
and cybernetic system therapy. Also, a gradual distinction has developed be-
tween family therapy and marital therapy. This last variant is preferential in
the treatment of married alcoholics. Finally in this chapter, different applica-
tions have been named from marital system therapy with alcoholic couples.
In the fourth and last chapter of the theoretical section of this dissertation
an attempt is made to integrate the three theoretical models discussed. Here
an important trend in the current day psychotherapy is supported: the integ-
ration of different theoretical approaches. In this way, it can be concluded
that psychoanalytic and behavioral therapy, initially strongly directed at the
individual, have become more 'interactional'. Whilst within the interactional
systems therapy the emphasis is increasingly on an individual and especially
cognitive component. In the area of treatment during the last ten years, an
even stronger cross fertilization has taken place, with the result that marital
therapy in it's present form can be seen as ~n outstanding example of integ-
ration. Finally, the most important question of the investigation arises as to if,
and if so, in which way does the marital relationship of alcoholics differ from
the marriage of nonalcoholic men. Empirical investigation into the interac-
tion and communication pattern of alcoholic couples revolves around themes
such as: 'struggle for power and control' and 'a pattern of wife dominance'.
In an integrated view of the alcoholic marriage these empirical conclusions
take on a psychodynamic form: the role of the wife of the alcoholic is based
upon pseudo-dominance and is a result of deniance, and at the partner pro-
jected dependance and separation problems. With alcoholic couples, the st-
ruggle for power/control, dependance/autonomy often has a common
theme whereby the struggle by both partners, is based upon their early child-
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hood experiences and sometimes results in extreme roles within their rela-
tionship.
In the second section of this dissertation an account is provided of an empiri-
cal investigation into the marital relationship of male alcoholics (CAD-group).
Key within this report is the question: are 'alcoholic marriages' typified by spe-
cific characteristics and/or patterns whereby they differ from the marital rela-
tionships of men with other psychological disturbances such as depression,
fear- and somatoform symptoms (RIAGG-group). Within this empirical inves-
tigation, a third group (Control-group) is also included: married couples where
neither partner experiences psychological of marital disruption.
Chapter five describes the organization of the investigation. The following
variables are investigated: marital satisfaction, marital communication (i.e.
amount of destruction, intimacy and avoidance), and areas of conflict in ma-
rital relationships. In addition, individual variables are studied such as the
presence of psychological and psychosomatic symptoms. Finally, anamne-
sis/biographical information considered relevant is also investigated. Imme-
diately hereafter in this chapter the hypotheses are formulated for evaluation,
the participating couples in the investigation are identified and the instru-
ments used for evaluation are defined and explained.
Chapter six comprises the results of the investigation. First of all, the three
investigation groups are compared on basis variables in their background
such as age, education, profession and income source. The results of this re-
veal that on average, the drinkers (42) are older than the men of the RIAGG
(38) and the Control-group (39). The same applies to the women of the CAD-
group (38) when compared with the women of both of the other groups, (36
and 37 respectively). Above all, the greatest difference in age between men
and women, (on average approximately 4 years), is in the CAD-group. When
the variables 'educational level', 'current profession' and 'income source' are
combined into a single variable: 'social economic status', the CAD-group
differs from both of the other groups: both the men and the women in the
CAD-group have a lower level of education with approximately one quarter
of the drinkers receiving social security benefit. Above all, this last point
characterizes the CAD-couples as having a lower 'social economic status'.
With regards to the different dependant variables: the alcoholics and their
wives differentiate themselves, as predicted, from both of the other groups
by their increased dissatisfaction with their marital relationship. Thereafter,
the marital communication was investigated, differentiated by three sub-va-
riables: 'destructive communication', 'intimacy' and 'avoidance'. The drin-
kers and their wives identify more destruction and less intimacy than the ot-
her two groups. Also, the CAD-group experienced more avoidance in the
marital communication than the Control-group, whilst, the women in the
CAD- and the RIAGG-group scored near enough the same. The third depen-
dant variable investigated was the frequency of conflict within the marriage.
Here also the CAD-group differed from both of the other groups: the alcoho-
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lies and their wives experienced more frequent conflict in their marriage than
the nonalcoholics and their wives.
Apart from the interactional aspects, the investigation groups were also
compared for the presence of individual psychological symptoms. Contrary
to expectations, the wives of the drinkers experienced not more, but less psy-
chological symptoms than the wives of the RIAGG-men. In contrast to this,
the drinkers scored higher in each category than the men of the RIAGG-
group. Finally, the three investigation groups were compared on a basis of a
number of anamnesis and biographical points which were considered rele-
vant and had been grouped together within four categories: 'current symp-
toms and problems', 'marital and family situation', 'work situation' and
'childhood experiences'. In the CAD-group, besides the presence of alcohol-
related problems, marital conflicts occupied a prominent position. In contrast
to this, the men and women in the RIAGG-group expressed mainly indivi-
dual symptoms. Also noticeable in the CAD-group is that the drinkers, contr-
ary to that often claimed, attribute the cause of their alcohol problem to
person related factors, whilst the men of the RIAGG-group look sooner to
factors external to themselves for the cause of their symptoms. With regards
to the remaining three categories, there is little noticeable variation between
the CAD-group and the RIAGG-group. The drinkers and their wives do dif-
ferentiate themselves from both of the other groups by their negative apprai-
sal of the marriage of their parents.
The results of this investigation justify the conclusion that the drinker's mar-
riage differs from the marital relationship of men with other forms of psycholo-
gical complaints. Even though all individual psychopathology has consequences
for the partner and the marital relationship, it appears from our investigation
that excessive use of alcohol, has a stronger and more negative effect on the ma-
rital relationship than other common complaints such as fear, moodiness and so-
matoform symptoms. Incontrast, it appears that the effect of alcohol on the psy-
chological functioning of the partner is less than was expected.
In the last chapter, the final observations are documented. Firstly, the limita-
tions of the methodology in relation to the empirical investigation are identi-
fied. Primarily, these relate to the investigation groups, the diagnostic method
and the instruments of the investigation. Thereafter, an attempt is made to de-
fine an integrated diagnosis for alcoholic couples whereby in addition to the
empirical, a hermeneutical i.e. psychoanalytical point of view is considered
necessary. Thereafter, the key question of this investigation is answered: does
the marital relationship of alcoholics differ from that of nonalcoholic men? For
the time being, and on the basis of an integrated diagnosis, the conclusion of
Kaufman (1981) is supported: 'alcoholic marriages are not unique but rather
neurotic marriages in which alcoholism is part of the neurotic interaction'.
Finally, a few implications with respect to the treatment of alcoholic couples
are explained. Here also there is a strong argument for integrated psychothe-
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BIJLAGEl
UWKENMERK: UW BRiEf VAN: ONS KENMERK: OOORKIESNR: DATUM: maart 1989.
ONOERWERP: Wetenschappelijk onderzoek
In samenwerking met de hieronder vermelde hoogleraren van de Katholieke Uni-
versiteit Brabant te Tilburg, wordt een onderzoek verricht naar verschillende aspec-
ten van huwelijksrelaties. Wij willen nagaan hoe echtparen met elkaar omgaan en
welke eventuele moeilijkheden zij daarbij ondervinden, al dan niet gepaard gaande
met licharnelijke en! of psychische klachten.
Voor het welslagen van dit onderzoek is het gewenst dat een grote groep echtparen
met verschillende achtergronden en a£komstig uit verschillende steden in Noord-
Brabant een aantal vragen over hun eigen situatie beantwoorden.
Via een steekproef bent u op geheel toevallige wijze hiervoor uitgekozen. Uw naam
is uitsluitend bij het CAD bekend. De door u verstrekte gegevens worden (volstrekt
anoniem) uitsluitend voor wetenschappelijke doeleinden gebruikt.
Het is uitdrukkelijk de bedoeling dat u de vragen allefu dus zonder overleg met
uw partner, beantwoordt. Het onderzoek wordt uitgevoerd door Drs. B.G.T.J. ter
Heine, die desgewenst gaame bereid is u nadere toelichting te verschaffen. Buiten
kantooruren is hij bereikbaar onder nummer: 073-143462.
Wij danken u voor uw bereidwillige deelname.
Prof.dr. W. de Moor Prof.dr, E. Bijnen.
p.s. U wordt vriendelijk verzocht de ingevulde vragenlijsten binnen 5 dagen in
gesloten enveloppen persoonlijk af te geven .
• versie echtparen CAD-groep.
Bijlagen I 191
BIJLAGE 2: Instructie
In dit onderzoek willen wij nagaan hoe echtparen met elkaar omgaan en welke
moeilijkheden zij daarbij ondervinden.. Om dat goed te kunnen doen, hebben wij
een groot aantal mensen nodig die onze vragenlijsten willen invullen.. Wij stellen uw
medewerking daarom bijzonder op prijs.
Wij hebben getracht de vragenlijsten z6 te maken dat het invullen niet meer dan een
uurtje van uw tijd in beslag hoeft te nemen; de meeste vragen kunt u beantwoorden
door een hokje in te vullen.. Gebruikt u hiervoor bij voorkeur een blauw of zwart-
schrijvende ballpoint of stift. U hoeft aileen die vragen in te vullen die u op uzelf
van toepassing acht. Verzekert u zich er steeds van dat u de voor u geldige vragen-
lijst invult, met in de linkerbovenhoek de juiste geslachtsaanduiding. De verschil-
lende versies van de vragenlijsten, een voor mannen en een voor vrouwen, bevatten
overigens voor het merendeel dezelfde vragen. AIleen is de vorm steeds aangepast
aan het geslacht van de invuller.
Het is uitdrukkelijk de bedoeling dat u de vragen aileen beantwoordt, dus zonder
overleg met uw partner. U mag natuurlijk weI over de vragen met elkaar praten na-
dat u beiden de ingevulde lijsten in de enveloppe heeft gedaan. Het nut van ons on-
derzoek gaat verioren als u vragen beantwoordt of verandert onder invioed van uw
partner.
U hoeft geen naam en adres op te schrijven; uw gegevens zijn en blijven volstrekt
anoniem. De code die u op iedere lijst aantreft, houdt slechts verband met de groep
waarin u bent ingedeeld, uw woonplaats en uw geslacht.
Nu voIgt nog een korte uitleg bij het invullen:
De meeste vragen kunt u beantwoorden door een hokje in te vullen. Kiest u steeds
dat antwoord dat het beste overeenkomt met uw eigen mening. Kiest u bij nader in-
zien toch liever een ander antwoord, zet u dan een kruis door het eerste antwoord
en vult u alsnog het hokje van uw keuze in, dus zo:
Gaat u wel eens met uw vrouw boodschappen doen?
[Jerg vaak []vrij vaak []zo nu en dan [Jzelden [Jnooit
Sommige vragen vereisen een antwoord dat u zelf moet opschrijven. Doet u dat zo
beknopt mogelijk: laat lidwoorden e.d. gerust weg, en schrijft u s.v.p. in blokletters.
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BIJLAGE 3: Vragenlijst voor huwelijkssatisfactie en huwelijksstabiliteit*
(1) Ik ben in het algemeen over ons huwelijk.
[Jzeer tevreden [Jtevreden [Jniet (on)tevreden [Jontevreden [Jzeer ontevreden
(2) De huishoudelijke zaken zouden in ons huwelijk wel beter verdeeld kunnen
worden.
[]zeer mee eens []mee eens []niet mee (on)eens [lmee oneens[]zeer mee oneens
(3) Wij hebben geldgebrek.
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden [lnooit.
(4) In ons huwelijk heb ik ruimte om mezelf te ontwikkelen.
[]veel []genoeg [lniet veel of weinig [lniet genoeg [lte weinig.
(5) Ik ontvang genoeg warmte en genegenheid van mijn vrouw.
[~uist []onjuist.
(6) Ik vind het heel begrijpelijk als mensen 'om de kinderen' bij elkaar blijven.
[]zeer mee eens [lmee eens []niet mee (on)eens [lmee oneens[Jzeer mee oneens.
(7) Ook als ik niet getrouwd was, zou ik best een plezierig leven kunnen hebben.
[]zeer mee eens [lmee eens [lniet mee (on)eens [lmee oneens []zeer mee oneens.
(8) Het komt weI eens voor dat mijn vrouw dingen doet die ik niet prettig vind.
[~uist [lonjuist.
(9) Ik vind sex met mijn vrouw heel erg fijn.
[]zeer mee eens [Jmee eens [lniet mee (on)eens []mee oneens[]zeer mee oneens
(10) lk zou het moeilijk vinden om aIleen te moe ten wonen.
[~uist [lonjuist
(11) Ons huwelijk vind ik geslaagd in opzichten.
[lheel veel []veel [leen aantal []weinig []heel weinig
(12) Zoals we nu met elkaar omgaan, zou ik altijd wel getrouwd willen blijven
[]zeer mee eens []mee eens [lniet mee (on)eens [lmee oneens[]zeer mee oneens
... mannelijke versie
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(13) Ik heb het afgelopen jaar spijt gehad van ons huwelijk.
Oerg vaak []vrij vaak (]zo nu en dan []zelden (]nooit
(14) Het is voor ons moeilijk om over geld te praten zonder ruzie te krijgen.
[Jzeer mee eens []mee eens [lniet mee (on)eens [lmee oneens[]zeer mee oneens
(15) We hebben weinig gemeenschappelijke interessen en doen weinig dingen sa-
men.
[Jzeer mee eens [lmee eens (]niet mee (on)eens []mee oneens (]zeer mee oneens
(16) Ik zou een echtscheiding zien als een persoonlijk falen.
[Jzeer mee eens [lmee eens (]niet mee (on)eens []mee oneens (]zeer mee oneens
(17) Ik kan goed voor mezelf zorgen.
[ljuist []onjuist
(18) Mijn vrouw en ik hebben sterke meningsverschillen over religie (kerk en ge-
loof).
[]erg vaak []vrij vaak (]zo nu en dan [lzelden [lnooit
(19) Ik vind dat ons huwelijk beter zou kunnen zijn
[]zeer mee eens [lmee eens (]niet mee (on)eens [lmee oneens[]zeer mee oneens
(20) Mijn vrouw zou weI wat meer aandacht kunnen besteden aan de opvoeding
van de kinderen.
[lzeer mee eens [lmee eens (]niet mee (on)eens []mee oneens(]zeer mee oneens
(21) Sommige van mijn behoeften worden niet in mijn huwelijk vervuld.
[]juist [lonjuist
(22) Mijn vrouw heeft altijd het volste begrip voor mijn buien.
[ljuist [lonjuist
(23) Andere manieren van (samen)Ieven dan het huwelijk trekken me niet
aan.
[]totaal niet [lniet [Jeen beetje [lweI []erg
(24) Inmijn naaste omgeving komen veel echtscheidingen voor.
[ljuist []orquist
(25) Ik ben over de waardering en het respect die ik van mijn vrouw krijg.
[]zeer tevreden [ltevreden []niet (on)tevreden [Jontevreden []zeer ontevreden
(26) Ik betreur het dat ik getrouwd ben.
[Jerg vaak [Jvrij vaak []zo nu en dan [Jzelden [Jnooit
(27) Ik ben nu tevreden over ons huwelijk dan vroeger.
[]meer [Jiets meer [lniet meer of minder [Jiets minder [Jminder
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(28) Ik ben aan mijn vrouw gebonden(verbonden) door onze gedeelde financien,
[]zeer mee eens [lmee eens [lniet mee (on)eens (]mee oneens[lzeer mee oneens
(29) Mijn vrouw en ik begrijpen elkaar al1ij.d. volkomen.
[~uist [lonjuist
(30) Het gebeurt wel eens dat ik niet zoveel liefde en genegenheid voor mijn vrouw
voel.
lliuist [lonjuist
(31) Ik ben over de gezamenlijke werkverdeling in ons huwelijk.
[]zeer tevreden [ltevreden [lniet (on)tevreden [Jontevreden [lzeer ontevreden
(32) Aan materiele zaken (bv.het bezit van een huis, auto, e.d.) komen we niets te
kort.
[ljuist [lonjuist
(33) Ik vind het moeilijk om met mijn vrouw over onze sexuele relatie te praten
[]zeer mee eens [lmee eens [lniet mee (on)eens []mee oneens[lzeer mee oneens
(34) Mijn vrouw heeft alle eigenschappen die ik me ooit in een vrouw gewenst heb.
[]juist [lonjuist
(35) Als ik opnieuw zou mogen kiezen zou ik dezelfde vrouw kiezen.
[lbeslist [lwellicht [lmisschien [lwellicht niet []beslist met
(36) In ons huwelijk ben ik over de manier waarop ons gezinsinkomen wordt
besteed.
[]zeer tevreden []tevreden [lniet (on)tevreden []ontevreden [lzeer ontevreden
Echtparen met kinderen vullen 37a in, echtparen zonder kinderen 37b.
(37a)Het hebben van kinderen is me tegengevallen.
[lzeer mee eens [lmee eens []niet mee (on)eens []mee oneens[lzeer mee oneens
(37b)Ik voel me tevreden met het feit dat we geenJ<inderen hebben.
[]zeer mee eens [lmee eens [lniet mee (on)eens []mee oneens [lzeer mee oneens
(38) Ik zou mijn vrouw nooit de pijn van een scheiding willen aandoen.
[]zeer mee eens [lmee eens [lniet mee (on)eens []mee oneens[lzeer mee oneens
(39) Mijn vrouw en ik vormen een ideaal paar.
[]juist [lonjuist
(40) Ik vind dat ons huwelijk beter zou moeten zijn.
[]zeer mee eens [lmee eens [lniet mee (on)eens [lmee oneens[lzeer mee oneens
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(41) [e hebt de plicht, als je getrouwd bent, nooit toe te geven aan de verleiding van
een andere vrouw.
[]zeer mee eens []mee eens []niet mee (on)eens []mee oneens[]zeer mee oneens
(42) Ik kan me mijn leven zonder mijn vrouw moeilijk voorstellen.
[]zeer mee eens [lmee eens []niet mee (on)eens [lmee oneens[]zeer mee oneens
(43) Mijn huwelijk is niet volmaakt,
[]juist [lonjuist
(44) Ik heb nog nooit spijt gehad van mijn huwelijk, zelfs geen seconde.
[]juist []onjuist
(45) Ik had meer van ons huwelijk verwacht.
[]zeer mee eens [lmee eens []niet mee (on)eens [lmee oneens[]zeer mee oneens
(46) Ik heb het laatste half jaar de mogelijkheid gehad om ook te vrijen met
een andere vrouw dan met mijn eigen vrouw.
[]erg vaak [lvrij vaak []zo nu en dan [lzelden []nooit
(47) Elke keer als ik mijn vrouw beter leerde kennen, yond ik dat prettig.
[]juist []onjuist
(48) Al had ik uit iedereen ter wereld kunnen kiezen, dan had ik ~ geen betere
keuze kunnen maken.
[]juist []onjuist
(49) Ik zou moeilijk iemand anders kunnen vinden met wie het fijner zou zijn dan
met mijn eigen vrouw.
[]zeer mee eens []mee eens []niet mee (on)eens [lmee oneens[]zeer mee oneens
(SO) Als mijn vrouw al fouten zou hebben, dan zijn ze me nooit opgevallen.
[]juist []onjuist




(1) Gebruiken U en uw vrouw woorden die voor U een speciale betekenis hebben
die buitenstaanders niet begrijpen?
[lerg vaak [lvrij vaak [lzo nu en dan [lzelden [lnooit
(2) Trekt U zich stilzwijgend terug als U kwaad bent op uw vrouw?
[lerg vaak [lvrij vaak []zo nu en dan []zelden []nooit
(3) Bespreekt U in het algemeen de meeste dingen met elkaar?
[lerg vaak [lvrij vaak []zo nu en dan [lzelden []nooit
(4) Verzint U een smoesje als U ergens geen zin in heeft?
[]erg vaak []vrij vaak [lzo nu en dan []zelden []nooit
(5) Doet U wel eens alsof U naar uw vrouw luistert terwijl U in werkelijkheid niet
echt luistert?
[]erg vaak []vrij vaak [lzo nu en dan []zelden [lnooit
(6) Vermijdt U onenigheid met uw vrouw omdat U bang bent dat zij anders
kwaad op U wordt?
[lerg vaak [lvrij vaak [lzo nu en dan []zelden []nooit
(7) Als U samen bij vrienden bent, vertelt uw vrouw dan dingen over U die U zelf
liever niet zou zeggen?
[lerg vaak [lvrij vaak []zo nu en dan [lzelden [lnooit
(8) Wil uw vrouw tijdens discussies het laatste woord hebben?
[lerg vaak []vrij vaak [lzo nu en dan []zelden [lnooit
(9) Verzint uw vrouw gauw een grapje als het gesprek op een pijnlijk onderwerp
komt?
[lerg vaak [lvrij vaak []zo nu en dan [lzelden [lnooit
(10) Vertelt U iets vertrouwelijks eerder aan een vriend(in) dan aan uw vrouw?
[lerg vaak [lvrij vaak [lzo nu en dan [lzelden []nooit
(11) Kijkt uw vrouw U aan als U met haar praat?
[lerg vaak [lvrij vaak [lzo nu en dan [lzelden [lnooit
.. mannelijke versie
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(12) Laat uw vrouw U haar echte gevoelens zien?
[]ergvaak [lvrij vaak [lzo nu en dan []zelden (Jnooit
(13) Trekt uw vrouw een verveeld gezicht als zij met U praat?
[lergvaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden []nooit
(14) Laat uw vrouw blijken dat zij U begrijpt?
[]ergvaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden []nooit
(15) Heeft U gezamenlijke aktiviteiten buitenshuis?
[]ergvaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden [lnooit
(16) Praat U gemakkelijker over uw gevoelens met een vriend(in) dan met uw
vrouw?
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden []nooit
(17) Geeft U toe om conflicten met uw vrouw te vermijden?
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden []nooit
(18) Wanneer U zich verdrietig voelt, kunt U daarmee dan bij uw vrouw terecht?
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden []nooit
(19) Hoe vaak praat U samen over persoonlijke prohlemen?
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden []nooit
(20) Zegt U vrouw tegen U dat U haar niet begrijpt?
[]erg vaak []vrij vaak [lzo nu en dan (]zelden [lnooit
(21) Komt het voor dat U over bepaalde onderwerpen niet met uw vrouw durft te
praten?
[lerg vaak [lvrij vaak [lzo nu en dan (]zelden [lnooit
(22) Komt het voor dat uw vrouw zegt dat zij niet kwaad op U is, terwijl U merkt
dat zij dat wel is?
[]erg vaak []vrij vaak [lzo nu en dan (]zelden [lnooit
(23) Hoe vaak heeft U onenigheid met elkaar omdat uw vrouw andere dingen
mooier of leuker vindt dan U?
[lerg vaak []vrij vaak [lzo nu en dan [lzelden (Jnooit
(24) Moet U rekening houden met uw vrouw omdat zij last heeft van hoofdpijn,
maagpijn e.d, ?
[]erg vaak (]vrij vaak []zo nu en dan [lzelden (Jnooit
(25) Hoe vaak komt het voor dat uw vrouw haar zin doordrijft?
[]erg vaak [lvrij vaak []zo nu en dan (Jzelden (Jnooit
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(26) Geeft uw vrouw U de schuld als U ruzie met elkaar hebt?
[]erg vaak []vrij vaak [lzo nu en dan []zelden []nooit
(27) Komt het voor dat uw vrouw iets zegt en eigenlijk iets anders bedoelt?
[]erg vaak [lvrij vaak [lzo nu en dan []zelden []nooit
(28) Beledigt uw vrouw U?
[lerg vaak [lvrij vaak [lzo nu en dan [lzelden [lnooit
(29) Spreekt uw vrouw weI eens op een warme toon tegen U?
[lerg vaak [lvrij vaak [lzo nu en dan []zelden []nooit
(30) Heeft uw vrouw de neiging om haar gevoelens voor zich te houden?
[]erg vaak [lvrij vaak []zo nu en dan []zelden []nooit
(31) Als U het samen niet eens bent, wordt U dan kwaad op elkaar?
[]erg vaak [lvrij vaak [lzo nu en dan []zelden []nooit
(32) Vermijdt uw vrouw uw blik als het over een moeilijk onderwerp gaat?
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden []nooit
(33) Praat U met elkaar over dingen waarin U beiden bent gemteresseerd?
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden []nooit
(34) Is uw vrouw weI eens zo vaagr dat U niet weet wat zij wil zeggen?
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden []nooit
(35) Hoe vaak zit uw vrouw op U te vitten?
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden []nooit
(36) Zegt uw vrouw tegen U dat U niet naar haar luistert?
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan [lzelden [lnooit
(37) Vraagt U uw vrouw om advies bij het oplossen van uw problemen?
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden []nooit
(38) Hoe vaak mokt of pruilt uw vrouw?
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden []nooit
(39) Hoe vaak praat U samen over leuke dingen die er op een dag gebeurd zijn?
[]erg vaak [lvrij vaak [lzo nu en dan []zelden []nooit
(40) Ooet uw vrouw weI eens alsof zij naar U luistert, terwijl zij in werkelijkheid
niet echt luistert?
[lerg vaak [lvrij vaak [lzo nu en dan [lzelden []nooit
(41) Valt U elkaar in de rede als U samen praat?
[]erg vaak [lvrij vaak []zo nu en dan []zelden []nooit
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(42) Glimlacht U tegen uw vrouw als U met wilt laten merken dat U verdrietig
bent?
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan []zeiden []nooit
(43) Zegt uw vrouw weI eens iets vriendelijks tegen U terwijI de toon van haar stem
U irriteert?
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan [lzeIden []nooit
(44) Komt het voor dat U kwaad bent op uw vrouw zonder dat te laten merken?
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan []zeIden []nooit
(45) Spreekt uw vrouw weI eens op een toon die U met aanstaat?
[]erg vaak []vrij vaak [lzo nu en dan []zeIden []nooit
(46) Glimlacht U wel eens tegen uw vrouw zonder dat U het meent?
[lerg vaak []vrij vaak []zo nu en dan [lzeIden []nooit
(47) Lacht U wel eens met elkaar?
[]erg vaak []vrij vaak [lzo nu en dan [lzeIden [lnooit
(48) Legt uw vrouw weI eens kameraadschappelijk haar arm op uw schouder?
[lerg vaak []vrij vaak []zo nu en dan []zeIden []nooit
(49) Knuffelt uw vrouw u weI eens (zonder dat dat betekent dat zij zin heeft om te
vrijen)?
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan [lzeIden []nooit
(50) Hoe vaak raakt u elkaar aan (zonder sexueIe bijbedoelingen)?
[lerg vaak []vrij vaak [lzo nu en dan [lzeIden [lnooit
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BIJLAGE 5: Vragenlijst voor conflictgebieden in huwelijksrelaties*
Een punt van onenigheid is:
1) geld
a) hoe het geld besteed moet worden
[Jerg vaak []vrij vaak []zo nu en dan [lzelden
b) mijn vrouw geeft teveel geld uit
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden
c) ik geef teveel geld uit
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden
d) dat er te weinig geld is
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden
e) de hoeveelheid zakgeld van de kinderen
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden
f) de hoeveelheid huishoudgeld
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden
g) wie het geld moet beheren
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan [lzelden
2) kinderen
a) het aantal kinderen dat we hebben (teveel of te weinig)
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden
b) een ongewenste zwangerschap










c) wie de meeste aandacht moet krijgen: mijn kinderen of mijn vrouw
[]erg vaak []vrij vaak [lzo nu en dan []zelden []nooit
.. mannelijke versie
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d) wat mijn vrouw en ik zelf aan de opvoeding moeten doen
[lerg vaak [lvrij vaak [lzo nu en dan [lzelden [lnooit
e) de hoeveelheid tijd die we aan de kinderen moeten besteden
[lerg vaak . [lvrij vaak [lzo nu en dan [lzelden [lnooit
f) hoe we de kinderen moeten opvoeden
[Jerg vaak [lvrij vaak [Jzo nu en dan []zelden [lnooit
g) dat de kinderen onafhankelijk worden
[lerg vaak [lvrij vaak [lzo nu en dan [lzelden []nooit
h) de stiefkinderen die we hebben
[lergvaak []vrij vaak . []zo nu en dan []zelden [lnooit
i) of we een kind zullen adopteren
[lergvaak [lvrij vaak [lzo nu en dan [lzelden [lnooit
Een punt van onenigheid is:
3) Omgaan met elkaar
a) dat we te weinig met elkaar praten
[lerg vaak [lvrij vaak [lzo nu en dan [lzelden []nooit
b) dat we te weinig hebben om over te praten
[]ergvaak []vrij vaak [lzo nu en dan [Jzelden []nooit
c) dat we slecht naar elkaar luisteren
[lergvaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden [lnooit
d) dat een van ons meer kennis en ontwikkeling heeft
[lergvaak [lvrij vaak [lzo nu en dan []zelden [lnooit
e) de manier waarop mijn vrouw met mij praat (zeurend, ongeduldig, haastig
e.d.)
[]ergvaak [lvrij vaak []zo nu en dan []zelden [lnooit
f) de manier waarop ik met mijn vrouw praat (zeurend, ongeduldig, haastig e.d.)
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden []nooit
g) dat we elkaar niet uit laten praten
[]erg vaak []vrij vaak [lzo nu en dan []zelden []nooit
h) dat ik te weinig belangstelling heb voor wat mijn vrouw belangrijk vindt
[]erg vaak [lvrij vaak [lzo nu en dan []zelden [lnooit
202 Bijlagen
i) dat mijn vrouw te weinig belangstelling heeft voor wat ik belangrijk vind
[lerg vaak [lvrij vaak []zo nu en dan [lzelden [lnooit
4) Taakverdeling/werk
a) dat mijn vrouw werkloos is
[lerg vaak [lvrij vaak []zo nu en dan [lzelden [lnooit
b) dat ik werkloos ben
[lerg vaak [lvrij vaak [lzo nu en dan [lzelden [lnooit
c) dat ik werk
[lergvaak []vrij vaak [lzo nu en dan (]zelden []nooit
d) wat ieder van ons aan huishoudelijk werk moet doen
[lerg vaak [lvrij vaak [lzo nu en dan []zelden [lnooit
e) dat mijn vrouw ontevreden is over haar baan
[lerg vaak []vrij vaak [lzo nu en dan []zelden (]nooit
f) dat ik ontevreden ben over het (huishoudelijk) werk dat ik moet doen
[lerg vaak []vrij vaak [lzo nu en dan [lzelden []nooit
5) Vrienden en kennissen
a) dat mijn vrouw en ik verschillende vrienden en kennissen hebben
[lerg vaak []vrij vaak [lzo nu en dan []zelden []nooit
b) de hoeveelheid tijd die we met vrienden en kennissen doorbrengen
[lerg vaak []vrij vaak [lzo nu en dan []zelden []nooit
c) dat mijn vrouw persoonlijke zaken bespreekt met vrienden en kennissen
[]erg vaak []vrij vaak [lzo nu en dan []zelden []nooit
d) dat ik persoonlijke zaken bespreek met vrienden en kennissen
[]erg vaak []vrij vaak [lzo nu en dan (]zelden []nooit
e) dat we te weinig of teveel vrienden en kennissen hebben
[lerg vaak []vrij vaak [lzo nu en dan [lzelden []nooit
f) dat de vrienden en kennissen vanmijn vrouw me niet aanstaan
[]erg vaak [lvrij vaak []zo nu en dan [lzelden []nooit
g) dat mijn vrienden en kennissen mijn vrouw niet aanstaan
[lerg vaak []vrij vaak [lzo nu en dan [lzelden [lnooit
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6) Seksualiteit
a) bet tijdstip waarop we zullen vrijen
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden
b) de manier waarop we vrijen (bv. weinig voorspel)
[]erg vaak [lvrij vaak []zo nu en dan []zelden
[]nooit
[]nooit
c) hoe vaak we met elkaar vrijen (mijn vrouw lik wil vaker of juist minder vaak)
[]erg vaak [lvrij vaak []zo nu en dan []zelden []nooit
d) dat ik last heb van voortijdige zaadlozing
[]erg vaak [lvrij vaak []zo nu en dan []zelden
e) dat mijn vrouw moeilijk een orgasme krijgt
[lerg vaak [lvrij vaak [lzo nu en dan []zelden
f) dat ik moeilijk een orgasme krijg
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden
g) dat ik (soms)
[]ergvaak [lzo nu en dan []zelden
impotent ben
[lvrij vaak
h) welke voorbehoedsmiddelen we zullen proberen
[]erg vaak [lvrij vaak [lzo nu en dan [lzelden
i) dat mijn vrouw wel eens met andere mannen vrijt
(]erg vaak (]vrij vaak [lzo nu en dan (]zelden
j) dat ik weI eens met andere vrouwen vrij
(]erg vaak [lvrij vaak (lzo nu en dan [lzelden
k) dat mijn vrouw te weinig initiatief neemt tot het vrijen
[]erg vaak (]vrij vaak (]zo nu en dan (]zeiden
1) dat ik zelf te weinig initiatief neem tot het vrijen
[]erg vaak (]vrij vaak (]zo nu en dan (]zelden
m) dat we niet met elkaar over sex kunnen praten
(]erg vaak [lvrij vaak [lzo nu en dan []zeiden
7) Vrijetijdsbesteding
a) de hoeveelheid tijd die we samen doorbrengen
[lerg vaak Uvrij vaak (lzo nu en dan [lzelden
b) dat mijn vrouw uitgaat met vrienden of vriendinnen














c) dat ik uitga met vriendinnen of vrienden
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden
d) of we mensen te eten zullen vragen
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden
e) dat mijn vrouw lid van een vereniging is
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan [lzelden
f) dat ik lid van een vereniging ben





g) hoe we de tijd voor ontspanning zullen doorbrengen (bv.gaan vissen of TV kijken)
[lerg vaak []vrij vaak []zo nu en dan [lzelden [lnooit
h) waar we de vakantie zullen doorbrengen
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden [lnooit
i) met wie we de vakantie zullen doorbrengen (bv. met of zonder vrienden)
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan [lzelden [lnooit
j) wat we inde vakantie doen
[]erg vaak []vrij vaak [lzo nu en dan [Izelden
k) dat we weinig dingen samen doen
[]erg vaak [lvrij vaak []zo nu en dan []zelden
I) waar we heen zullen gaan als we uitgaan
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan [Izelden
8) schoonfamilie
a) dat mijn schoonouders mij niet accepteren
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden
b) de hoeveelheid tijd die we aan onze ouders moeten besteden
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan [lzelden
c) welke familieleden we zullen bezoeken
[]erg vaak [Jvrij vaak [lzo nu en dan []zelden
d) dat onze ouders zich met ons huwelijk bemoeien
[]erg vaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden
e) dat mijn vrouw een hekel heeft aan mijn ouders










f) dat mijn vrouw een hekel heeft aan haar ouders
[]ergvaak []vrij vaak [lzo nu en dan []zelden []nooit
g) dat ik een hekel heb aan mijn ouders
[]erg vaak []vrij vaak [lzo nu en dan [lzelden [)nooit
h) dat ik een hekel heb aan mijn schoonouders
[]~rg vaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden []nooit
i) dat we financiele hulp van onze ouders krijgen
Jlergvaak [lvrij vaak []zo nu en dan [lzelden []nooit
9) alcohol/drugs
a) dat mijn vrouw teveel alcohol of drugs gebruikt
[]ergvaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden []nooit
b) dat ik teveel alcohol of drugs gebruik
[]ergvaak []vrij vaak []zo nu en dan [lzelden []nooit
c) hoeveel drank of drugs we mogen gebruiken
[]ergvaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden []nooit
d) hoeveel geld we zullen uitgeven aan drank of drugs
[]ergvaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden []nooit
e) het gedrag van mijn vrouw a1s zij drank of drugs gebruikt
[]ergvaak [lvrij vaak []zo nu en dan [lzelden []nooit
f) mijn gedrag als ik drank of drugs gebruik
[]ergvaak [lvrij vaak [lzo nu en dan []zelden [lnooit
10) emancipatie
a) dat mijn vrouw in praatgroepen zit
[lergvaak []vrij vaak [lzo nu en dan []zelden []nooit
b) dat mijn vrouw onafhankelijker wil worden
[lergvaak []vrij vaak [lzo nu en dan []zelden []nooit
c) dat mijn vrouw (weer) wil gaan werken
[]ergvaak [lvrij vaak []zo nu en dan [lzelden [lnooit
d) dat mijn vrouw ontevreden is over haar rol en werk binnen het gezin
[Jergvaak [lvrij vaak []zo nu en dan [lzelden []nooit
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11) rest
a) dat ik te weinig aandacht aan mijn vrouw geef
[lergvaak [lvrij vaak [lzo nu en dan [lzelden [lnooit
b) dat ik te weinig aandacht van mijn vrouw krijg
[lergvaak [lvrij vaak [lzo nu en dan [lzelden [lnooit
c) dat mijn vrouw te weinig ruimte voor persoonlijke groei krijgt
[lerg vaak [lvrij vaak [lzo nu en dan [lzelden [lnooit
d) dat ik te weinig ruimte voor persoonlijke groei krijg
[lergvaak []vrij vaak [lzo nu en dan [lzelden [lnooit
e) dat ik irritante gewoonten heb (bv. neuspeuteren)
[lergvaak []vrij vaak [Jzo nu en dan [lzelden [lnooit
f) dat mijn vrouw irritante gewoonten heeft
[lergvaak []vrij vaak [lzo nu en dan [lzelden [lnooit
g) dat ik te weinig aandacht besteed aan mijn uiterlijk
[lergvaak []vrij vaak [lzo nu en dan [lzelden [lnooit
h) dat mijn vrouw te weinig zorg besteedt aan haar uiterlijk
[]ergvaak [lvrij vaak [lzo nu en dan [lzelden []nooit
i) dat mijn vrouw zich niet aan afspraken houdt
[]ergvaak [Jvrij vaak []zo nu en dan [lzelden [Jnooit
j) dat ik me niet aan afspraken houd
[lergvaak [Jvrij vaak [)zo nu en dan []zelden [)nooit
k) dat mijn vrouw probeert te domineren
[Jergvaak []vrij vaak [lzo nu en dan [lzelden [lnooit
1) dat ik probeer te domineren
[]ergvaak []vrij vaak [Jzo nu en dan [Jzelden [)nooit
m) dat mijn vrouw vaak te laat komt
[lergvaak (]vrij vaak (]zo nu en dan []zelden [)nooit
n) dat ik vaak te laat kom
[]ergvaak []vrij vaak []zo nu en dan []zelden [)nooit
0) dat mijn vrouw vaak op me moet wachten als we uit zullen gaan
[lerg vaak [lvrij vaak [Jzo nu en dan [lzelden []nooit
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p) dat ik vaak op mijn vrouw moet wachten als we uit zullen gaan
(]erg vaak (]vrij vaak []zo nu en dan (]zelden []nooit
q) andere, nl.:




J. H. M. Ette~
~
~
~.pes~ VRAGENLIJST IN TE VULLEN?
In deze IIragenlijst wordt U g II e e mate U last heeft van lichamelijke en psychische klachten. Wilt U
voor elk van de onderstaande I n a ngellen, in hoeverre U last heett, door een cirkel te plaatsen rondom het
antwoord, dat het meest van to~~~(gAs?
03 4 5
Het gaat er hierbij steeds om, hoe Uzlch gedurende de afgelopen week, met vandaag erbll, voelde.
Voorbeeld:
In welke mate werd U gehinderd
door:
Copyright © 1975 by L R. Derogatls.
Dutch translation and adaptation © 1986 byW. A. Arrindell, J. H. M. Ettema and Swets & Zeit linger B.Y.• lisse.
Translated and adapted by permission.
Nlets uit deze uitgave mag worden verveelvoudigd door middel van druk, totokopie, microfilm of op welke andere wijze dan ook,
zonder vooratgaande toestemming van de uitgever.
Aile rechten voorbehouden.
1 In welke mate werd U gehlnderd door:
1. Hoofdpljn
2. Zenuwachtigheld of van
blnnen trillen
3. Nare gedachten of ldeeen nlet
kwljt kunnen raken
4. Dulzeflgheid
5. Geen sexuele Interesse meer
hebben of er geen plezler aan
beleven
6. Krltisch staan tegenover anderen
7. Het Idee dat lemand anders je
gedachten kan beheersen
8. Het gevoel dat anderen schutd
hebben aan de meeste van je
problemen
9. Moellljk lets kunnen onthouden
10. Plekeren over een slordlgheld of
lets wat je vergeten bent
11. Je gemakkelljk verveeld of geJrrl-
teerd voelen
12. Pljn In borst of hartstreek
13. Je angstlg voelen In open rulrn-
ten of op straat
14. Welnlg puf (energle) hebben
15.
16. Stemmen horen die andere
mensen nlet horen
17. Trillen
18. Het gevoel dat de meeste
mensen nlet te vertrouwen zijn
19. Weinig eetlust hebben
20. Gauw huilen
21. Je verlegen en nlet op je gemak
voelen bij de andere sexe
22. Verstrikt zljn of gevangen
voelen
23. Zomaar plotsellng schrlkken of
bang worden
2 3 4 5
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2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5




2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5





24. Woedeultbarstingen die je niet In
de hand hebt
25. Bang zljn om aileen uit huls te
gaan
26. Jezelf van allerlei dlngen de
schuld geven
27. Pljn onder in de rug
28. Je belemmerd voelen in het ult-
voeren van allerlei dlngen




Het gevoel dat anderen onvrlen-
delijk zljn of je niet mogen
lets langzaam moeten doen om
er zeker van te zljn dat je het
goed doet
39. Hartklopplngen
40. Misseiljkheid of een maag die
van streek Is
41. Je tegenover anderen de mlndere
voelen
42. Pljniljke spleren
43. Het gevoeldat anderen je In de
gaten houden of over je praten
44. Moellljk in slaap kunnen komen
45. Steeds maar moeten kontroleren
wat je doet
46. Moellijk beslisslngen kunnen
nemen
ANG AGO DEP SOM IN SEN HOS SLA OVER
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5,
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 In welke mate werd U gehlnderd door:
1 2~5Je niet op je gemak voelen, als ~
mensen naar je kljken of over je
praten
Gedachten hebben die niet~a
jezelf zljn 01 4 5
Aandrang voelen and~r
slaan, te verwonden . t
doen 2345
Te vroeg wakker worde 1 2 3 4 5
Alsmaar hetzelfde moeten doen,
zoals dlngen even aanraken,
teuen of wassen
47. Bang zljn om te relzen in bussen,
treinen of trams
48. Moeilljll. adem kunnen krijgen
49. Je soms erg warm, dan weer erg
koud voelen
50. Bepaalde plaatsen of dingen
moeten vermijden, omdatje er
angstlg van wordt
51. Een gevoel van leegte
52. Een verdoofd of tintelend gevoel
ergens in je ucnaam
53. Een brok in je keel
54. Je wanhopig over de toekomst
voelen
55. Je moeilijk kunnen koncentreren
56. Je lichamelijk ergens slap voelen
57. Je gespannen voelen
58. Zwaar voelen in armen of benen







2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3' 4 5
2 3 4 5
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2 3 4 5
2 3 4 5





66. Een onrustige of gestoorde slaap 2 3 4 5
67. Aandrang voelen dlngen te ver-
nlelen of stuk te goolen 2 3 4 5
68. Gedachten of opvattlngen heb-
ben die anderen niet met je delen ~ 2 3 4 5
69. Je pljnlijk bewust zijn van je
aanwezigheld blj anderen 2 3 4 5
4
70. Je niet op je gemak voelen in
menigten, zoals bij het winkelen
of In de bloskoop
71. Het gevoel dat alles moeite kost
72. Aanvatten van angst of panlek
73. Je niet op je gemak voelen, wan-
neer je iets eet of drinkt in het
openbaar
74. Vaak in ruzies verzeild raken




2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
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2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
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ANG AGO DEP SOM IN SEN HOS SLA OVER
Schreeuwen of met dingen
smijten
82. Bang zijn om In het openbaar
flauw te vallen
83. Het gevoel dat mensen misbrulk
van je zullen maken, als je ze hun
gang laat gaan
84. Gedachten over seks die je erg
hlnderen
85. De gedachte, dat je voor je
zonden gestraft zou moeten
worden
5
86. Gedachten en bepaalde voorstel-
lingen van angstige aard
87. De gedachte dat er lets erg ver-
keerd Is met je lichaam
88. Je nooit met iemand anders
nauw verbonden voelen
89. Sc~uldgevoelens
90. De gedachte dat je psychisch











gemiddeld gemiddeld gemlddeld hoog zeerhoog
...is deze skore









BIJLAGE 7: Anamnestischel biografische vragenlijst
Algemeen:
1. geslacht: []man []vrouw
2. Ieeftijd:
3. schoolopleiding:
(hoogst genoten opleiding aankruisen)
[] Lagere School
[] Lager Algemeen en Beroepsonderwijs (bv. LTS,Huishoudschool etc.)
[] MULa, MAVOen Middelbaar Beroepsonderwijs
[] HAVO,Atheneum (HBS)en Gymnasium
[] Hoger Beroepsonderwijs (bv. HTS, HEAO, HAS)
[] Universitair Onderwijs
[] Andere opleiding, nl.:
4. Huidig beroep:
5. Bran van inkomsten:




[] arbeidsongeschikt (WAO, AAW)
[] uitkering (WW, RWW)
[] pensioen
[] geen eigen inkomen (bv. huisvrouw)
Klachten:
1. Hoe zou u in uw eigen woorden uw huidige klachten/problemen willen om-
schrijven?
2. Hoe lang bestaan deze klachten/problemen?
3. Waardoor zijn deze klachten/problemen naar uw idee ontstaan?







Indien overleden, hoe oud was u toen?
14. Hoe was vroeger uw verstandhouding met uw vader?
[lzeer slecht (]slecht [lmatig []goed (]zeer goed
15. In hoeverre bemoeide vader zich met u en uw opvoeding?
[lnauwelijks (]weinig []matig [Jveel [Jzeer veel
16. Is vader vroeger wel eens voor langere tijd afwezig geweest?
[lja []neen
zo ja, om welke reden?
hoe oud was u toen?
17. Hoe heeft u vroeger uw vader ervaren?
[Jzeer negatief [lnegatief [Jneutraal [Jpositief [lzeer positief
18. Wat heeft u vroeger het meest inuw vader gewaardeerd?
Wat heeft u vroeger het meest inuw vader gemist?
19. uw moeder
leeftijd: beroep:
Indien overleden, hoe oud was u toen?
20. Hoe was vroeger uw verstandhouding met uw moeder?
[lzeer slecht []slecht [lmatig [lgoed [lzeer goed
21. In hoeverre bemoeide moeder zich met u en uw opvoeding?
[lnauwelijks []weinig [lmatig [Iveel []zeer veel
22. Ismoeder vroeger weI eens voor langere tijd afwezig geweest?
[Jja [)neen
zo ja, om welke reden?
hoe oud was u toen?
23. Hoe heeft u vroeger uw moeder ervaren?
[lzeer negatief [Inegatief [lneutraal [lpositief [Jzeer positief
24. Wat heeft u vroeger het meest inuw moeder gewaardeerd?
Wat heeft u vroeger het meest inuw moeder gemist?
25.Hoe heeft u vroeger het huwelijk van uw ouders ervaren?
[lzeer slecht (]slecht [lmatig (]goed (]zeer goed
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5. Hoe ernstig ervaart u uw huidige klachten?
[lzeer ernstig [lernstig [ltamelijk storend [lenigszins storend []niet storend
6. Hoe ernstig ervaart u de klachten/problemen van uw partner?
[lzeer ernstig [lernstig [ltamelijk storend [lenigszins storend [lniet storend
Gezondheid:
7. Bent u in de periode van 0 tot 12 jaar emstig of langdurig ziek geweest?
[lja []neen
Hoe oud was u toen?






















[l' ongelukjes door pech'
[landere, nl:
9. Bent u in de periode van 12 tot 20 jaar emstig of langdurig ziek geweest?
[lja []neen
zo ja, welke ziekte(n) heeft u toen gehad? Hoe oud was u toen?
Huidige gezondheid:
10. lk voel mij thans
[lzeer ongezond [longezond [lmatig gezond []gezond [lzeer gezond
11. Gebruikt u momenteel medicijnen? Zo ja, welke?
[lja []neen




26. Zijn uw ouders gescheiden?
[lja []neen
zo ja, hoe oud was u toen?
27. Heeft u een stieivader? [lja
zo ja, van welke leeftijd?
[]neen
Heeft u een stiefmoeder?
zo ja, van welke leeftijd?
(]ja []neen
28. Hoe was uw verstandhouding met deze stieivaderlstiefmoeder?






29. Hoe was in het algemeen vroeger uw verstandhouding met uw broers en zus-
sen?
(]zeer slecht [lslecht [lmatig [lgoed [lzeer goed
30. Overige bijzonderheden over uw broers en zussen:
31. Op welke leeftijd verliet u het ouderlijk huis?







33. Hoe oud was u toen u uw huidige partner leerde kennen?
34. Op welke leeftijd bent u met uw huidige partner gehuwd?
35. Bent u ooit eerder gehuwd geweest?
[lja []neen
zo ja, eindigde dit huwelijk door echtscheiding?
(]ja []neen




36. Zijn er problemen (geweest) met een van uw kinderen?
[]ja []neen
zo ja, wat is (was) de aard van deze problemen?
school:
37. Had u vroeger vrienden en vriendinnen op school?
[]helemaal niet [lweinig [lredelijk veel [lveel [lzeer veel
38. Had u wel eens problemen met andere kinderen?
[]erg vaak [lvrij vaak [lzo nu en dan [lzelden []nooit
39. Had u wel eens problemen met onderwijzers/Ieraren?
[]erg vaak [lvrij vaak [lzo nu en dan [lzelden []nooit
40. Spijbelde u vroeger weI eens?
[lerg vaak [lvrij vaak [lzo nu en dan [lzelden [lnooit
werk:
41. Bent u wel eens van baan veranderd?
[lerg vaak [lvrij vaak [lzo nu en dan [lzelden [lnooit
42. Hebt u inuw werk weleens problemen gehad met collega's en/of superieuren?
[lerg vaak [lvrij vaak []zo nu en dan [lzelden []nooit
43. Hebt u momenteel een vaste baan?
[~a []neen
44. Bent u tevreden over uw huidige werk?
[lzeer ontevreden []ontevreden [lmatig tevreden
[lzeer tevreden
[ltevreden
45. Bent u momenteel met ziekteverlof?
[lja []neen
zo ja, hoe lang?
[lkorter dan 1 maand []langer dan 6 maanden
[llanger dan 1 maand [llanger dan 12maanden
[llanger dan 3 maanden
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BIJLAGE8:
Resultaat van de principale factoren-analyse gevolgd door varimax-rotatie
met twee factoren voor aIle echtparen (N=452) en mannen en vrouwen af-
zonderlijk op de subset van 38 items van de satisfactie-vragenlijsl
itemomschrijving Totaal Fl F2 mannen vrouwen
(oorsEronkelijke sociaal-emotionele satisfactieschaal}
1. algemene tevredenheid over huwelijk .73 .33 za .31 ia .36
4. ruimte voor persoonlijke ontwikkeling .46 .12 .48 .17 .46 .07
5. warmte en genegenheid .58 .31 .42 .28 .66 .29
9. sexuele tevredenheid M .33 A2 .25 .55 .40
11. geslaagd huwelijk :& .35 &2 .36 :J!l .37
12. tevreden over omgangswijze .72 .39 M .38 .72 .44
13. geen spijt gehad van huwelijk .67 .36 .63 .33 .70 .35
15. gemeenschappelijke interesses M .10 ~ .08 z: ,14
20. opvoeding van de kinderen A2 .15 .32 .02 ..5.1 .11
25. waardering en respect .63 .41 .57 .39 .66 .44
27. tevredenheid t..o.v. vroeger M- .10 M .05 M .15
31. tevreden over werkverdeling Al .29 .35 .25 AQ .28
33. praten over sexuele relatie .so .07 .ss .10 M .10
35. opnieuw dezelfde partner kiezen .56 .58 .44 .55 .63 .60
40. huwelijk zou beter moeten zijn .69 .41 .68 .40 .70 .46
45. meer van huweJijk verwacht zi .38 .ss .39 J..fJ. .37
49. aantrekkeJijkheid andere partner .31 M .16 &Z .43 .63
(oorsl2ronkelijke sociale wenselijkheidsschaal)
8. sociale wenselijkheid .19 .34 .20 AQ .20 .23
21. sociale wenselijkheid .47 .47 .46 .47 .46 .51
22. sociale wenselijkheid .38 .33 .41 .37 .36 .28
29. sociale wenselijkheid .22 & .25 .42 .18 .58
30. sociale wenselijkheid .24 AQ .13 A2 .32 Al
34. sociale wenselijkheid .15 ~ .12 ~ .17 &a
43. sociale wenselijkheid .30 .50 .24 .49 .32 .53
44. sociale wenselijkheid .27 M .16 M .35 ~
48. sociale wenselijkheid .22 sa. .20 &2 .22 s:
(QoI:!l2[Qnkf;:lijlsf;:Q.grrif;:~-g;b!l.1!l)
6. om de kinderen bij elkaar blijven -.09 .20 -.18 .17 -.03 .13
7. aantrekkelijkheid van ongehuwd zijn .08 .23 .03 .19 .11 .26
16. scheiding zien als persoonlijk falen -.25 .27 -.34 .25 -.21 .22
23. andere leefvormen zijn attractief .11 AI -.01 A.8. .19 A5
38. pijn van scheiding voor partner -.02 M -.15 A2 .07 M
41. plicht tot sexuele monogarnie -.04 .47 -.06 .54 -.05 .42
42. leven zonder partner onvoorstelbaar .34 AI .17 ..5.1 .47 .44
46. gelegenheid seks met derden .07 .14 .12 .18 .04 .17
(oorsl2ronkelijlse in:ltrumentele satisfactieschaal)
3. geldgebrek .38 -.15 .40 -.13 .37 -.12
14. over geld praten .53. -.01 .53. -.00 ..52. .02
32. geen tekort aan materiele zaken .16 -.07 .20 -.08 .11 -.02
36. tevreden over besteding gezinsinkomen .45 .18 .41 .18 .48 .19
Eigenwaarden 11.3 2.1 9.8 2.6 25.8 6.7
% verk1aarde variatie 29.6 5.5 25.8 6.7 32.7 4.6
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BIJLAGE 9: Betrouwbaarheidscoefficienten (Cronbachs alpha) van de vra-
genlijst voor huwelijkssatisfactie en -stabiliteit, de communicatievragen-
lijst en de vragenlijst voor conflictgebieden in huwelijksrelaties, per groep
en geslacht.
Cronbachs alpha
SCHAAL (#items) Totaal Controle CAD RIAGG
groep man vrw man vrw man vrw man vrw
Huwelijkssatisfactie
satisfactie (17) .89 .93 .85 .91 .90 .91 .90 .92
soc. wenselijkheid (9) .83 .83 .80 .74 .84 .79 .87 .86
Communicatie
destructieve comm. (18) .89 .91 .79 .88 .92 .90 .86 .89
intimiteit (8) .84 .85 .77 .73 .89 .89 .82 .81
vermijding (11) .78 .82 .70 .82 .80 .78 .73 .84
Conflictgebieden
geld (7) .81 .85 .77 .91 .81 .80 .80 .75
kinderen (9) .91 .92 .89 .91 .93 .92 .90 .93
omgaan met elkaar (9) .89 .93 .90 .95 .84 .86 .87 .89
taakverdeling/werk (6) .75 .69 .71 .81 .82 .58 .75 .42
vrienden/kennissen (7) .89 .90 .89 .93 .89 .85 .86 .81
sexualiteit (13) .87 .92 .86 .94 .88 .91 .86 .83
vrije tijd (12) .89 .92 .92 .95 .85 .88 .86 .82
(schoon)familie (9) .87 .90 .89 .94 .80 .86 .89 .85
alcohol/drugs (6) .93 .91 .95 .97 .85 .72 .97 .93
emancipatie (4) .85 .84 .88 .88 .72 .76 .91 .84
restcategorie (16) .93 .94 .95 .96 .80 .83 .93 .93
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BIJLAGEIO:
resultaat van de principale factoren-analyse gevolgd door varimax-rotatie
naar drie factoren (destructieve communicatie, intimiteit en vermijding)
voor aIle echtparen (N=452) op de subset van 37 items van de communica-
tievragenIijst.
TOTAAL MANNEN VROUWEN
itemomschrijving Fl F2 F3 Fl F2 F3 Fl F2 F3
8. laatste woord willen hebben .49 -.04 .27 M .05 .19 .J2 .00 .27
13. verveeld gezicht trekken .48 -.34 .10 ~ .31 .05 .J2 .36 .11
20. niet begrijpen wat de ander zegt .34 -.05 .35 .as .12 .19 .oM .06 .33
23. onenigheid over smaakverschil .43 -.07 .26 .M .22 -.00 M -.01 .32
25. zin doordrijven .59 -.12 .33 .53 .21 .24 .64 .08 .31
26. beschuldigen bij ruzie .53 -.07 .38 .62 .16 .13 M .07 .26
27. iets anders bedoelen dan je zegt .59 -.09 .13 .M .09 .22 .61 .18 .07
28. beledigen .6.1 -.25 .26 ..s2 .25 .09 ~ .33 .22
31. kwaad worden bij onenigheid .52 -.12 .24 .53 .16 .19 .46 .20 . .11
32. blik vermijden .48 -.40 .08 .33 A2 .12 .38 M .14
34. vaag zijn .59 -.16 .03 ..2.Q .15 .21 ..a .22 -.03
35.vitten .59 -.12 .34 .70 .13 .13 .66 .18 .24
36. niet luisteren .28 -.05 .46 .37 .12 .29 M .10 .32
38. mokken, pruilen .46 -.16 .37 M .17 .22 ..2.Q .17 .33
40. doen alsof je luistert .55 -.24 .04 A2 .21 .13 M .26 .09
41. elkaar in de rede vallen .41 .02 .13 .45 -.04 .22 AQ .02 .01
43. vriendelijk zijn irritante loon .38 -.14 .33 .36 .05 M .M .21 .26
45. op een toon spreken die je niet aanstaat .56 -.25 .31 ..6ll .30 .24 M .20 .22
11. aankijken bij spreken -.29 .56 .01 -12 .ss -.01 -.25 ~ -.04
12. gevoe1ens laten zien -.34 .66 .00 -.32 =.61 -.05 -.20 ::.ZQ -.05
14. blijk geven van begrip -.38 .60 -.15 -.40 ~ -.05 -.39 =.62 -.19
19. praten over persoonlijke problemen .04 .57 -.14 -.08 ::.6Q .02 -.06 ~ -.19
33. praten over wederzijdse interessen .03 .67 -.12 -.08 =.22 -.04 -.15 ~ -.10
37. advies vragen bij problemen -.05 .44 -.18 -.11 -.36 -.10 -.04 =£. -.10
39. praten over leuke dingen -.02 .69 -.27 -.00 .sz -.11 -.09 .:.28 -.22
47. samen lachen -.08 .63 -.21 -.17 -.60 -.12 -.06 -.69 -.13
2. stilzwijgend terugtrekken .11 -.16 .51 .10 .20 Ali .11 .15 .62
4. smoesje verzinnen .09 -.05 .48 .23 .16 A2 .06 -.01 ~
5. doen alsof je luistert .10 -.08 .47 .16 .09 M .17 .11 ~
6. onenigheid vermijden .23 -.24 .63 .30 .31 M .32 .18 .66
9. grapje verzinnen bij pijnlijk onderwerp .29 .07 .09 .17 -.17 .30 .30 .04 .12
10. eerder vertrouwelijk zijn bij een ander .34 -.34 .15 .24 .32 .13 .25 Al .33
17. toegeven om conflicten te vermijden .18 -.27 .55 .26 .39 .35 .27 .18 .62
21. over bep. onderwerpen niet durven praten .26 -.41 .44 .12 Ali .40 .28 .42 .51
42. glimlachen om verdriet niet te laten merken .13 -.04 .33 .03 -.10 Ali .05 .14 Ali
44. kwaad zijn zonder het te laten merken .25 -.31 .50 .19 .38 .55 .27 .30 ..so
46. glimlachen zonder het te menen .22 -.15 .40 .27 .08 .sa .16 .24 .38
Eigenwaarden 9.57 2.24 1.42 9.41 2.33 1.27 10.57 2.34 1.55





Tests of Significance using UNIQUE sums of squares"
SATISFACTIE
Tests of Between-Subjects Effects.
SOUl'Ceof Variation SS DF MS F Sig of F
WITHIN CELLS 233.32 219 1.07
REGRESSION 2.88 2 1.44 1.35 .261
CONSTANT 1.61 1 1.61 1.51 .221
GROEP 57.65 2 28.83 27.06 .000
Tests involving 'GESLACHT' Within-Subject Effect.
Source of Variation SS DF MS F Sig of F
WITHIN CELLS 84.68 221 .38
GESLACHT 2.07 1 2.07 5.40 .021
GROEP BY GESLACHT 3.86 2 1.93 5.03 .007
Tests involving 'MWITHlN GESLACHT(I), Within-Subject Effect.
Source of Variation SS DF MS F Sig ofF
WITHIN CELLS 100.67 219 .46
REGRESSION 2.35 2 1.18 2.56 .080
MWITHIN GESLACHT(1) .32 1 .32 .69 .407
GROEP BY MWITHIN GES 17.74 2 8.87 19.30 .000
LACHT(I)
Tests involving 'MWITHIN GESLACHT(2), Within-Subject Effect.
SOUl'Ceof Variation SS DF MS F Sig ofF
WITHIN CELLS 217.07 219 .99
REGRESSION .78 2 .39 .40 .674
MWITHIN GESLACHT(2) 1.51 1 1.51 1.52 .218
GROEP BY MWITHIN GES 43.93 2 21.97 22.16 .000
LACHT(2)
SOCIALE WENSELIJKHEID
Tests of Between-Subjects Effects.
Source of Variation SS DF MS F Sig of F
WITHIN CELLS 225.01 219 1.03
REGRESSION 28.05 2 14.02 13.65 .000
CONSTANT 14.89 1 14.89 14.49 .000
GROEP 7.72 2 3.86 3.76 .025
.. uitgebreide analyse-resultaten verkrijgbaar bij de auteur.
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F Sig ofF
Tests involving 'GESLACHT' Within-Subject Effect.
Source of Variation SS OF MS
WITHIN CELLS 105.49 221 .48
GESLACHT 9.02 1 9.02
GROEP BY GESLACHT .92 2 .46
Tests involving 'MWITHIN GESLACHT(I), Within-Subject Effect.
Source of Variation SS OF MS
WITHIN CELLS 162.64 219 .74
REGRESSION 25.17 2 12.58
MWITHIN GESLACHT(l) 21.80 1 21.80
GROEP BY MWITHIN GES 2.52 2 1.26
LACHT(I)
Tests involving 'MWITHIN GESLACHT(2), Within-Subject Effect.
Source of Variation SS OF MS
WITHIN CELLS 164.41 219 .75
REGRESSION 6.33 2 3.17
MWITHIN GESLACHT(2) .62 1 .62





















Tests of Between-Subjects Effects.
Source of Variation SS DF MS F Sig of F
WITHIN CELLS 198.68 219 .91
REGRESSION 2.84 2 1.42 1.56 .212
CONSTANT 1.91 1 1.91 2.11 .148
GROEP 27.91 2 13.96 15.38 .000
Tests involving 'GESLACHT' Within-Subject Effect.
Source of Variation SS DF MS F Sig ofF
WITHIN CELLS 119.37 221 .54
GESLACHT 17.86 1 17.86 33.06 .000
GROEP BY GESLACHT 5.63 2 2.81 5.21 .006
Tests involving 'MWITHIN GESLACHT(l), Within-Subject Effect.
Source of Variation SS OF MS F SigofF
WITHIN CELLS 134.99 219 .62
REGRESSION 4.91 2 2.45 3.98 .020
MWITHIN GESLACHT(l) 9.19 1 9.19 14.91 .000
GROEP BY MWITHIN GES 5.44 2 2.72 4.41 .013
LACHT(l)
Tests involving 'MWITHIN GESLACHT(2), Within-Subject Effect.
Source of Variation SS DF MS F Sig ofF
WITHIN CELLS 180.94 219 .83
REGRESSION .05 2 .02 .03 .971
MWITHIN GESLACHT(2) 1.16 1 1.16 1.40 .238




Tests of Between-Subjects Effects.
Source of Variation SS OF MS F Sig ofF
WITHIN CELlS 229.40 219 1.05
REGRESSION 6.30 2 3.15 3.01 .052
CONSTANT 1.33 1 1.33 1.27 .260
GROEP 20.01 2 10.01 9.55· .000
Tests involving 'GESLACHT' Within-Subject Effect.
Source of Variation SS OF MS F Sig ofF
WITHIN CELlS 105.77 221 .48
GESLACHT 2.04 1 2.04 4.27 .040
GROEP BY GESLACHT 7.25 2 3.63 7.57 .001
Tests involving 'MWITHIN GESLACHT(l), Within-Subject Effect.
Source of Variation SS OF MS F Sig ofF
WITHIN CELlS 156.53 219 .71
REGRESSION 2.84 2 1.42 1.98 .140
MWITHIN GESLACHT(l) .59 1 .59 .82 .367
GROEP BY MWITHIN GES 1.57 2 .79 1.10 .334
LACHT(l)
Tests involving 'MWITHIN GESLACHT(2), Within-Subject Effect.
Source of Variation SS OF MS F Sig ofF
WITHIN CELlS 178.12 219 .81
REGRESSION 3.98 2 1.99 2.45 .089
MWITHIN GESLACHT(2) .76 1 .76 .93 .336
GROEP BY MWITHIN GES 26.09 2 13.05 16.04 .000
LACHT(2)
VERMIJDING
Tests of Between-Subjects Effects.
Source of Variation SS OF MS F Sig of F
WITHIN CELlS 152.59 219 .70
REGRESSION 2.09 2 1.05 1.50 .225
CONSTANT .39 1 .39 .56 .456
GROEP 20.94 2 10.47 15.03 .000
Tests involving 'GESLACHT' Within-Subject Effect.
Source of Variation SS
,
MS Sig of FOF F
WITHIN CELlS 147.11 221 .67
GESLACHT 17.47 1 17.47 26.24 .000
GROEP BY GESLACHT 2.01 2 1.00 1.51 .224
Tests involving 'MWITHIN GESLACHT(l), Within-Subject Effect.
Source of Variation SS OF MS F Sig of F
WITHIN CELlS 124.78 219 .57
REGRESSION 1.66 2 .83 1.45 .236
MWITHIN GESLACHT(l) .15 1 .15 .26 .610
GROEP BY MWITHIN GES 16.81 2 8.40 14.75 .000
LACHT(l)
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Tests involving 'MWITHIN GESLACHT(2), Within-Subject Effect.
Source of Variation SS DF MS
WITHIN CELLS 174.69 219 .80
REGRESSION .67 2 .33
MWITHIN GESLACHT(2) 1.61 1 1.61
GROEP BY MWITHIN GES 6.29 2 3.14
LACHT(2)
PSYCHONEUROTICISME
Tests of Between-Subjects Effects.
Source of Variation SS OF MS F Sigof F
WITHIN CELLS 569198.16 219 2599.08
REGRESSION 5732.94 2 2866.47 1.10 .334
CONSTANT 1146307.5411146307.5 441.04 .000
GROEP 145981.44 2 72990.72 28.08 .000
Tests involving 'GESLACHT' Within-Subject Effect.
Source of Variation SS OF MS F Sig ofF
WITHIN CELLS 418074.05 221 1891.74
GESLACHT 5549.58 1 5549.58 2.93 .088
GROEP BY GESLACHT 31704.68 2 15852.34 8.38 .000
Tests involving 'MWITHIN GESLACHT(l), Within-Subject Effect.
Source of Variation SS OF MS F Sig ofF
WITHIN CELLS 453427.53 219 2070.45
REGRESSION 13130.24 2 6565.12 3.17 .044
MWITHIN GESLACHT(l)656300.821 656300.82 316.99 .000
GROEP BY MWITHIN GES76393.10 2 38196.55 18.45 .000
LACHT(l)
Tests involving 'MWITHIN GESLACHT(2), Within-Subject Effect.
Source of Variation SS DF MS F Sig ofF
WITHIN CELLS 520359.56 219 2376.07
REGRESSION 6087.83 2 3043.91 1.28 .280
MWITHIN GESLACHT(2)495636.331 495636.33 208.59 .000
GROEP BY MWITHIN GES101074.63 2 50537.32 21.27 .000
LACHT(2)
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BIJLAGE 12: Gemiddelde scores van de paren, gecorrigeerd voor
leeftijd en opleiding (MANOVA between subjects effects)
Contr CAD RIAGG
satisfactie .415 -.807 .194
soc,vveruselijldleid .152 -.266 .155
destructieve comm, -.275 .551 -.200
intimiteit .335 -.402 -.086
vermijding -.307 .454 -.031
geld 16,0 19,4 16,1
kinderen 17,1 19,2 18,0
omgaan 22,7 31,6 25,8
taakverdeling 12,0 14,4. 13,6
vrienden 13,9 18,4 15,6
seks 29,2 33,6 29,5
vrije tijd 25,7 31,7 28,7
schoonfamilie 18,6 20,1 19,0
alcohol 11,2 21,4 11,4
emancipatie 7,2 8,5 7,6
rest 39,0 46,5 40,3
angst 16,5 24,2 24,4
agorafobie 10,3 13,1 14,0
depressie 26,9 41,6 39,0
somatisch 21,4 27,2 28,0
insuff 16,5 21,1 22,S
sensit 30,6 41,7 39,1
hostiliteit 9,7 12,5 11,7
slaap 5,6 8,0 7,8
overige 14,3 18,0 17,5
psychoneuroticisme 152 207 204
Gemiddelde verschilscores binnen de paren, gecorrigeerd voor leeftijd en opleiding
Contr CAD RIAGG
satisfactie .072 .285 -.061
soc, wenseliikheid .164 .301 .152
destructieve comm, -.143 -.513 -.212
intimiteit -.105 .325 .074
vermijding .159 .343 .356
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Contr CAD RIAGG
geld -.036 .490 .082
kinderen .329 .174 .259
omgaan .193 -.413 .047
taakverdeling -.164 .087 -.601
vrienden .236 .261 .283
seks .536 -.250 .801
vrije tijd .414 .315 1.143
schoonfamilie .114 -.337 -.295
alcohol .236 .109 -.259
emancipatie .093 .196 -.012
rest .307 .435 -1.13
angst -0,536 1,284 -3,052
agorafobie -0,307 0,870 -1,414
depressie -1,243 2,578 -4,443
somatisch -0,457 0,903 -2,275
insuff -0,479 0,555 -1,945
sensit -0,371 1,947 -4,749
hostiliteit -0,114 0,751 -1,296
slaap -0,221 0,413 -0,801
overige -0,271 0,968 -1,603
psychoneuroticisme -3,99 10,27 -21,58
Gemiddelde scores van de mannen en de vrouwen, gecorrigeerd voor leeftijd en op-
leiding
mannen vrouwen
Contr CAD RIAGG Contr CAD RIAGG
satisfactie .336 -.363 .096 .251 -.778 .178
soc, wenselijkheid .258 .001 .206 -.043 -.377 .014
destructieve comm, -.322 .045 -.282 -.067 .735 .000
intimiteit .149 -.046 -.004 .324 -.523 -.117
vermijding -.113 .568 . 233 -.322 .074 -.277
geld 11,4 14,1 11,4 11,3 13,4 11,3
kinderen 12,3 13,7 12,9 11,9 13,4 12,5
omgaan 16,2 22,1 18,3 16,0 22,6 18,2
taakverdeling 8,4 10,3 9,2 8,6 10,2 10,1
vrienden 10,1 13,1 11,2 9,6 12,9 10,9
seks 21,0 23,6 21,4 20,3 23,9 20,3
vrije tijd 18,6 22,5 21,0 17,8 22,3 19,5
schoonfamilie 13,3 13,9 13,2 13,0 14,5 13,7
alcohol 8,1 15,1 7,9 7,7 15,1 8,2
emancipatie 5,2 6,1 5,3 5,0 5,9 5,4
rest 27,8 33,1 27,7 27,3 32,6 29,3
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angst 11,6 17,8 14,9 11,7 16,4 19,5
agorafobie 7;3 9,8 8,8 7;3 8,8 10,9
depressie 18,4 31,1 24,4 19,7 27,7 30,8
somatisch 15,1 19,7 18,1 15,2 18,8 21,S
insuff 11,5 15,2 14,4 11,8 14,6 17,3
sensit 21,7 30,6 24,2 21,6 28,3 31,1
hostiliteit 6,9 9,3 7,3 6,8 8,4 9,2
slaap 4,0 5,9 4,9 4,0 5,5 6,1
overige 10,1 13,3 11,2 10,1 12,2 13,6
psydhoneuroticffime 107 153 128 108 141 160
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Ben ter Heine (geboren in 1948) is klinisch psycholoog en psychotherapeut.
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